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(Ans der cbimrgischeii Abtheilnng des Prof. Dr. C. Bayer im Kaiser Franz 
Joseph-Kinderspitale in Prag.) 



Ueber einen Fall von Intestinnm accessorium in der 
rechten Beckenhälfte eines 16 Monate alten Mädchens mit 
selbstständiger Ansmündnng im rechten Labium majus. 

Von 

Dr. Emil Wanitschek, 

Seeundftrarzt der Abtheilang. 

(Hiczu Tafel 1.) 

Am 4. Juni 1898 wurde uns ein 16 Monate altes Mädchen ein- 
gebracht, welches eine eigenthtimliche Missbildung am hinteren Körper- 
ende zeigte. Zwischen Labium majus und minus rechts und Anus befand 
sich eine Vorwölbung mit einer Oeflfnung an ihrer Kuppe. Die 
Anamnese dieses Falles sagt: Die > Geschwulst« ist angeboren, ist 
mit dem Kinde gewachsen. Koth- und Harnentleerung waren immer 
durch die normalen Oeflfnungen erfolgt. Nach Angabe des Arztes soll 
bei Diarrhöen auch aus der Oeffnung an der Kuppe dieses Tumors 
Koth herausgekommen sein. ^) Patientin ist das erste Kind, war immer 
kräftig entwickelt. In der Familie überhaupt waren keine Missbildungen 
vorgekommen. 

Status praesens: Es handelt sich um ein sehr kräftiges, über 
sein Alter entwickeltes Kind. Besonders die untere Körperhälfte scheint 
fast übermässig ausgebildet. Das Becken zeigt verhältnissmässig grosse 
Dimensionen und erinnert in seiner Form an das eines erwachsenen 
Weibes. 

Die rechte untere Extremität ist bedeutend stärker als die linke 
und zeigt sieben normal entwickelte, nebeneinander stehende, mit 
Metatarsen versehene Zehen. Hinten, entsprechend etwa der Spina 
posterior inferior ilei dextra, findet sich ein linsengrosses Grübchen 



^) Hiezu sei jetzt schon bemerkt, dass es auch mir gelang, mit dem unter- 
suchenden Finger ein haselnussgrosses, kothähnliches Stückchen herauszubefordern. 

Zettsebr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurgie a. Tenr. Disciplinen. 1 



2 Dr. Emil Wanitsckek. 

mit narbig verändertem Grunde. Sonst bestehen normale Verhältnisse 
an Kopf, Hals, Brust, Bauch xmd in den zugehörigen Organen. 

An der rechten Seite der Vulva protuberirt in ihrem hinteren Ab- 
schnitte eine höhnereigrosse Vorwölbung. Dieselbe ist mit Schleimhaut 
überzogen, welche einerseits in die Vaginalschleimhaut, andererseits in die 
äussere Haut übergeht. Das Labium' minus dieser Seite findet sieh 
vorne seitlich als feiner Saum angedeutet, das Labium majus dextrum 
ist nach vorne verdrängt und elephantiastisch höckerig beschaffen. 

Die Oberfläche des Tumors selbst zeigt darmschleimhautähnliche 
BeschaflFenheit, mit zahlreichen Falten und Buchten. Wenn man ihn 
mit den Fingern zusammendrückt, bekommt man deutlich den Eindruck 
von dem Drucke ausweichenden Darmschlingen, welche man scheinbar 
in die Bauchhöhle zurückdrängen kann. 

An seiner Kuppe besitzt der Tumor eine Oeffhung, welche nach 
hinten innen sieht. Durch diese kann man bequem mit dem Zeige- 
finger eingehen und gelangt in einen Canal, welcher nach hinten 
oben gegen das Rectum zieht. Nach oben schliesst er 6 cm von seiner 
äusseren Mündung kuppenartig ab, und ein weiteres Vordringen mit 
dem Finger ist nicht thunlich. Dagegen lässt sich ein Nelatonkatheter 
Nr. 12 noch 10 cw weit vorschieben. Bei bimanueller Untersuchung 
per rectum und durch den besagten Canal lässt sich nirgends eine 
Communication dieser beiden constatiren. Ebensowenig vermag man 
durch Injection von Milch einen Zusammenhang mit dem Darme nach- 
zuweisen. 

Am 4. Juli 1898 wurde die Operation dieser Missbildung von 
Herrn Prof. Bayer vorgenommen. Zuerst wurde die Geschwulst um- 
schnitten und von der Vagina freipräparirt. Dabei wurde ein seröser 
Sack angeschnitten und prolabirte eine Darmschlinge. Zu dieser Darm- 
schlinge zog aus der Tiefe ein mesenteriumartiger Strang, welcher 
starke Gefässe (Arterie und Vene) enthielt. Nun wurde das Gebilde 
vollständig von seiner Umgebung freipräparirt. Der erwähnte Strang 
spannte sich straff" an. Er zog, wie man auch mit dem ins Rectum 
eingeführten Finger nachweisen konnte, an die rechte Seite desselben und 
dann an seiner hinteren Seite weiter hinauf, als man ihn mit dem Pinger 
verfolgen konnte. Nun wurde eine Sonde in die Oeffnung an der Kuppe 
der Geschwulst eingeführt; man gelangte in die beschriebene Darm- 
schlinge, welche nach einmahger Umbiegung blind endigte. Es zeigte 
sich, dass dieser Darmtheil gar nicht mit dem eigentlichen Darme 
zusammenhing, man sah, dass die Peritonealhöhle gar nicht eröffnet 
wurde, dass vielmehr dieser Darmtheil sein eigenes Gavum peritoneale 
— den oben erwähnten serösen Sack — besass. Der Stiel des prola- 
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birten Darmes, das mesenteriumähnliche Gebilde wurde ligirt und das 
Darmstück exstirpirt. Theilweise Naht der Wunde, Drainage der Wund- 
hohle mittelst Jodoformdocht. 

Aus dem elephantiastischen Labium majus dextrum wurde ein 
Keil von 3cm Länge und lern Breite excidirt und dieses so um ein 
Erhebliches verkleinert. 

Die Operation wurde in Ghloroformnarkose vorgenommen und 
wurden iOg Chloroform in IV4 Stunden verbraucht. Als Spülmittel 
wurde SVo^ge Borlösung benützt. 

Der weitere Verlauf war ein tadelloser. 

Am 20. Juli wurde das Kind geheilt nach Hause entlassen. 

Der Bericht über die pathologisch- anatomische Unter- 
suchung, den wir der Güte des Herrn Hofraths Chiari verdanken, sagt: 
»Das übersandte Object ^) bestand aus einem hakenförmig abgebogenen 
Darmstücke, dessen längerer Schenkel 9 cm, der kürzere 5 cni lang war. 
An dem freien Ende des längeren Schenkels fand sich eine anusartige 
Oeffnung, an die sich ein walnussgrossen unregelmässig gefalteter 
Schleimhautwulst anschloss. Die Schleimhaut dieses Wulstes bot das 
Aussehen von Dickdarmschleimhaut. An ihrem Bande zeigte sich ein 
schmaler Saum von Cutis und an einer Stelle ein 1 cm^ grosses Stück 
Haut. Der kürzere Schenkel endigte blind. Beide Schenkel des Darm- 
stückes waren mit Ausnahme der an die anusartige Oeifnung an- 
grenzenden 2 cm langen Partie des längeren Schenkels zu zwei 
Dritttheilen ihrer Circumferenz vom Peritoneum überzogen und 
inserirte an demselben nach Art eines Mesenteriums fettreiches 
Bindegewebe, welches auch mehrere kleine Lymphdrüsen in sich ent- 
hielt Eine in die anusartige Oefifnung eingeführte Sonde passirte den 
längeren Schenkel und nach entsprechender Umbiegung auch den 
kürzeren Schenkel anstandslos bis zu dem blinden Ende des letzteren. 
Mikroskopische Querschnitte der beiden Schenkel des hakenförmigen 
Darmstückes erwiesen in beiden Schenkeln Dickdarmstructur mit 
normalem Epithel, reichlichen Lteberkühh' sehen Krypten und zahl- 
reichen solitären LymphfoUikeln in der Mucosa. Nach aussen von der 
Mucosa folgte eine lockere Submucosa, hierauf eine innere circuläre 
und eine äussere longitudinale Muskelschichte, an welch letztere sich 
dann die Serosa, respective das mesenteriale Zellgewebe mit den darin 
enthaltenen Lymphdrüsen anschloss. 

Was nun die gewiss sehr schwierige Frage nach der Deutung 
des Gebildes betrifil, so kann man hiebei a priori verschiedene Möglich- 



1) Das Object befindet sich nanmchr unter Nr. 5104 im Museum des 
k. k. deutsclien pathologisch-anatomischen Institutes in Prag. 

1* 
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keiten in Betracht ziehen. Man kann daran denken, dass es sich um 
ein autochthones Teratom oder aber um ein heterochthones Teratom, 
i. e. um einen höchst rudimentären, includirten zweiten Fötus handelt; 
endlieh könnte man sich a priori die geschilderte Bildung auch als 
einen Dipjgus parasiticus vorstellen. 

1. Als autochthones Teratom (Arnold) bezeichnet man das 
Resultat der Entwicklung und Disiocation abnormer Keime an einem 
Embryo. Diesbezüglich möchte ich auf den Fall Middeldorpfa hin- 
weisen, der meinem recht nahe kommt und auf den ich später noch 
näher zu sprechen komme. 

2. Als heterochthones Teratom beschreibt Arnold jene Miss- 
bildung, bei welcher deutliche fötale Organe zu finden sind, so dass 
ein Ursprung aus einem zweiten Keime vorausgesetzt werden muss. 

Für diesen Fall wäre die Genese des von mir geschilderten 
Gebildes so zu deuten, dass dasselbe einen höchst rudimentären zweiten 
Fötus darstellt, von dem eben nichts anderes als ein Stück Darm zur 
Entwicklung kam. 

3. Was die Auffassung des geschilderten Falles als eine parasitische 
Doppelmissbildung betriflFt, und zwar einen Dipygus parasiticus, so 
könnte wenigstens einigermassen ein Fall damit in Parallele gebracht 
werden, den Foederl beschreibt. Bei einem einjährigen Kinde fand 
sich in der Lumbaigegend ein Tumor mit einer anusartigen OeflFnung 
nach aussen mündend, welcher eine Dickdarm- und eine Dünndarm- 
schlinge und ausserdem Fett- und Bindegewebe und einzelne Knorpel- 
plättchen enthielt. 

Foederl bezeichnet seinen Fall als includirten Dipygus parasiticus. 
In meinem Falle könnte als eine, wenn auch nur sehr schwache Stütze 
für diese Auffassung angesehen werden die grosse Breite des Beckens, 
von welchem namentlich die rechte Hälfte grössere Dimensionen auf- 
wies, und dann der Umstand, dass an der rechten unteren Extremität 
der Patientin Excessbildungen sich fanden, die oben beschriebene 
Polydaktylie. 

Ad 1. Diese Auffassung erscheint mir als die wahrscheinlichste; 
freilieh muss dabei dann die Annahme gemacht werden, dass zu 
gleicher Zeit an der unteren Extremität der Patientin ein Vitium 
primae conformationis Platz gegriflfen hatte. Doch spricht dieses natürlich 
nicht dagegen. 

Ad 2. Diese Auffassung erscheint von vorneherein unwahr- 
scheinlich, weil es doch äusserst merkwürdig wäre, wenn der zweite 
Fötus gerade nur durch ein Stück Darm, und zwar Dickdarm, repräsentirt 
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wäre, und dies gerade an einer Stelle, wo in unmittelbarster Nähe 
der Enddarm des Autositen sitzt. 

Ad 3. DerDipygus besteht in einer Verdoppelung des eaudalen 
Endes des Rumpfes, höher oder tiefer beginnend. In seiner vollen Aus- 
bildung hat der Dipygus ein mehr oder weniger doppeltes Becken mit 
vier unteren Extremitäten, doppelte äussere Geschlechtsöfifnungen und 
doppelten Anus. Von alledem wäre hier nur der doppelte Enddarm und 
der doppelte Anus zugegen, ftr eine Verdoppelung des Beckens wären 
keine Anhaltspunkte, wenn auch die rechte Beckenhälfte grösser war 
als die linke. Auch die Excessbildung an der rechten unteren Ex- 
tremität würde nicht damit stimmen, da beim Dipygus die zwei inneren 
unteren Extremitäten zwischen den Genital-, respective Darmöflfnungen 
sitzen; der Excess an der rechten unteren Extremität der Patientin 
betrifft die Aussenseite, so dass also die etwaige Idee, dass dieser 
Excess Ausdruck zweier miteinander verschmolzener unterer Extremi- 
täten sei, ebenfalls nicht mit der Annahme einer Dipygie stimmen 
würde. Was nun den Fall Foederl betrifft, so erscheint er mir durchaus 
nicht sicher in das Gebiet der Dipygie zu gehören, die Verdoppelung 
der Wirbelsäule, welche das Wesentliche dieser Art der Duplicitas 
posterior ausmacht, fehlt bei ihm. 

Es kann das von Foederl beschriebene Teratom ganz wohl ein 
autochthones Teratom gewesen sein, durch Abschnürung vom ürdarm 
entstanden. Die sonstigen Missbildungen in diesem Falle können 
Complicationen gewesen sein, wie sich ja auch sonst oft neben einem 
Fehler der ersten Entwicklung an verschiedenen anderen Stellen des 
Körpers gleichzeitig andere Vitia primae conformationis voi-finden. 

Wenn wir die hier beschriebene Missbildung als ein autoch- 
thones Teratom auffassen, so kann dieselbe wieder auf mehrere Arten 
zu Stande gekommen sein. 

a) Durch Hemmungsbildung im Bereiche des Enddarmes, i. e. eine 
Missbildung, die durch ein Stehenbleiben einzelner Theile auf einer 
frühen Entwicklungsstufe gekennzeichnet ist. Dauernder Stillstand ist 
nicht erforderlich, es können sich vielmehr an diese Entwicklungs- 
hemmung ganz gut weitere Entwicklungsvorgänge anschliessen. Es 
wären für unseren Fall zwei Möglichkeiten für ein Entstehen aus 
einem embryonalen Gebilde vorhanden, und zwar: 

a) Aus dem postanalen Darme. Ich habe schon oben erwähnt, 
dass Middddorpf einen Fall beschreibt, der meinem in vielen Be- 
ziehungen nahekommt; es handelte sich um Folgendes: 

Bei einem einjährigen Kinde war in der Steissbeingegend ein 
hühnereigrosser, seitlich vom Eectum bis zur Vagina sich erstreckender 
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Tumor zu sehen. Derselbe besass an seiner Kuppe zwei feine Oeffnungen, 
durch die sieh kothähnliche Massen entleerten. Der Tumor wurde ?on 
Prof. Kraslce operativ entfernt und zeigte in seinem Innern eine in 
Fettgewebe eingebettete Darmschlinge. Der Tumor lag extraperitoneal, 
der exstirpirte Darmtheil wies neben XwieriöÄn'schen Krypten sehr 
viele solitäre Follikel auf. Middeidorpf mohi^ im normalen Embryonal- 
leben nach einem Grunde f)lr diese Missbildung und wies diesbezüglich 
als erster auf den postanalen Darm hin. Dieser, auch Caudaldarm 
genannt, ist das über die Stelle des späteren Anus hinaus gegen das 
Schwanzende des Embryo reichende Stück des Enddarms. Er ist YonKowor 
levsky zuerst beim Amphioxus beschrieben worden und scheint fast bei 
allen Wirbelthieren bald als längeres, bald als kürzeres Stück angelegt 
zu sein. Nach Kowalevalcy haben Götte, Bobretzky, Balfour, KöUiker 
Bis, Gdsser, Braun, Bonnet u. A. denselben beschrieben. Er bildet 
sich früher oder später bei allen Wirbelthieren zurück, verliert seine 
Höhlung, geht in einen soliden Epithelstreifen über und löst sich 
vom Afterdarra und vom Nervenrohr ab. Auf diesen postanalen Darm 
lenkte nun Middddorpf das Augenmerk und betonte, dass man wohl 
im Stande wäre, den von ihm beschriebenen Tumor als einen per- 
sistirenden und weiter ausgebildeten postanalen Darmabschnitt zu deuten. 

So erklärt Middddorpf durch Annahme einer Hemmungsbildung 
den Tumor in seinem Falle. Er weist auch auf die Menge der solitären 
Follikel hin, die an dem Darm in der Missbildung zu finden waren, 
und will damit begründen, dass dies ein Darmtheil aus demselben 
Zellmaterial sei, wie der unterste Dickdarm, wo LymphfoUikel ebenfalls 
in grosser Menge vorhanden sind. Auch in meinem Falle waren viele 
solitäre Follikel zugegen. 

ß) Eine andere Möglichkeit der Genese beruht auf einer Störung 
bei der Theilung der Oloake in den Sinus urogenitalis und den End- 
darm. Als Cloake bezeichnet man die durch ümbiegung des Schwanz- 
endes des Embryo entstandene Höhle, in welche vorne die Allantois, 
seitlich die PFoZ^schen Gänge und hinten der Darm einmündet. An 
ihrer ventralen Seite wird sie nach aussen durch die Aftermembran, 
einen schmalen, nur aus Entoderm und Ektoderm bestehenden Epithel- 
streifen abgeschlossen. Die Scheidung in Sinus urogenitalis und End- 
darm geschieht nun so, dass von oben und seitlich zwei Wülste, die 
Äa^Äic'schen Falten, herabw«chsen, das Septum urorectale (Douglas^ 
jdarstellend. Durch ihr allmäliges Tiefertreten wird die Communication 
zwischen Enddarm und Sinus urogenitalis immer enger, sodass 
schliesslich nur ein schmaler Gang, Cloakengang (Reichd) übrig bleibt, 
welcher aber auch bald obliterirt, indem das Septum urorectale sich 
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mit dem Boden der Gloake, der Cloakenmembran, vereinigt, so dass 
nun Sinus urogenitalis und Afterdarm voneinander völlig getrennt sind. 
Um diese Zeit hat sich noch keine OeflFnung der Cloake nach aussen 
gebildet (nach KoUmann), Nun kann ich mir ganz gut denken, dass 
ein Gang, in diesem Falle der Cloakengang, nicht obliterirt, sondern 
sich nur vorne und hinten, i. e. einerseits vom Sinus lu-ogenitalis, 
andererseits vom Bectum abscheidet, in der Mitte aber seine Lichtung 
behält. Derartige Hemmungsbildungen kommen ja häufig genug vor 
und weise ich auf die Kiemengangcysten am Halse, auf die aus dem 
JUeckd'Bchen Divertikel entstandenen Darmcysten und Aehnliches hin. 
Somit hätten wir zwischen Darm- und ürogenitalrohr eine Darm- 
anlage, welcher nahezu dasselbe Bildungsmaterial zu Grunde 
liegt, wie dem Enddarm, und könnte man es darnach ganz gut ver- 
stehen, dass wir in unserem Falle hier einen »Tumor« mit einer wohl 
ausgebildeten Darmschlinge vorfinden. Dass er nicht median lag, könnte 
Besultat des weiteren Wachsthums gewesen sein, indem er durch die 
heranwachsenden normalen Theile bei Seite gedrängt wurde. 

b) Wenn man die Missbildung als durch Abschnür ung sich 
entstanden denkt, so wäre das so zu erklären, dass von dem Darm 
in einem sehr frühen Entwicklungsstadium ein kleiner Theil sich los- 
gelöst und selbstständig weiterentwickelt hatte. 

c) Als Excessbildung könnte man den fraglichen Tumor auf- 
fassen, indem man als wesentliches Moment die Vermehrung des 
Bildungsmateriales annimmt, insoferae sie eben nicht durch Ab- 
schnürung bedingt ist. Man könnte sich dann denken, dass von vorne- 
herein zu viel Zellmaterial auf der rechten Seite der Enddarmanlage, 
sowie in der Anlage der rechten Beckenhälfte und der rechten unteren 
Extremität vorhanden war, woraus dann die in Eede stehende Miss- 
bildung, sowie die Grössenunterschiede an den beiden Beckenhälften 
und den unteren Extremitäten und die Polydaktylie an der rechten 
imteren Extremität der Patientin zu erklären wären. 

Ich habe schon oben erwähnt, dass es aus den angeführten 
Gründen am wahrscheinlichsten ist, die beschriebene Missbildung als 
ein autochthones Teratom aufzufassen. Früher hat man allerdings 
derartige Tumoren gewöhnlich als includirte zweite Keime an- 
gesprochen, allerdings, wie ich meine, mit Unrecht. 

Ganz besonders gilt dies für die Fälle, wo diese Tumoren solche 
Organe enthalten, wie sie von Natur aus an diesen Stellen oder in un- 
mittelbarer Nähe derselben vorhanden sind. Windle nannte diese Art 
von Plusbildung »homologe« üeberzahl im Gegensatz zu der 
»heterologen«, welche allerdings als einfache Excessbildung schwerer 
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erklärt werden kann. Arnold hat gewisse teratoide Geschwülste (Bachen- 
polypen), die in der Mundhöhle, der Raehenhöhle und an der Schädel- 
basis vorkommen, von den eigentlichen parasitären Doppelbildungen 
dieser Gegend, den Epignathi, zu scheiden versucht und hat auf Grund 
einer Eintheilung der mitgetheilten derartigen Geschwülste in vier 
Gruppen erst solche als heterochthone Teratome, respective para- 
sitäre Doppelbildungen bezeichnet, welche »zeugüngsähn- 
liche« Gebilde, also z. B. Andeutung von Extremitäten, überhaupt 
fötale Organe enthielten, und stellte sie den Geschwülsten der ersten 
drei Gruppen, den autochthonen Teratomen gegenüber, welche zum 
Theil wohl auch Cutis, Muskeln, Nerven, Knorpel und Knochen ent- 
halten, aber alles in einem wirren, ungeordneten Durcheinander. 

Von den Doppelmissbildungen wären hier nur die asym- 
metrischen Doppelmissbildungen oder echten parasitären 
Doppelbildungen (Marchand) in Betracht zu ziehen. Es sind das 
solche Doppelbildungen, wo beide Anlagen in Form, Grösse und 
Lagerung ganz unsymmetrisch nebeneinander liegen. Der Parasit ist 
in der Ernährung ganz auf den Autositen angewiesen — das, was man 
auch als Implantatio oder Inclusio foetalis bezeichnet. Und zwar 
kann der Parasit der Oberfläche des Autositen anhaften oder unter 
dieselbe hereingezogen sein, oder er kann von der Brust- und Bauch- 
höhlenwand umschlossen sein. Letztere sind eitraamniotisch, 
während die ersteren vom Amnion des Autositen umschlossen, also 
intraamniotisch sind. Dies gilt auch für die angeborenen Ge- 
schwülste der Sacrococcygaealgegend. Dieselben sind Teratome, die 
entweder vor oder hinter dem Kreuzbein sitzen. In unserem Falle wäre 
ein allerdings schwacher Anhaltspunkt für die Annahme eines ventralen 
Sacralparasiten der von dem Tumor seitlich hinter das Rectum ziehende 
Strang, welcher den Stiel des Tumors repräsentiren könnte. Braune 
hat derartige Tumoren beschrieben, die ihre Gefasse aus der Art. 
inesent. sup., aus dem Tripus Halleri bezogen. 

Von den übrigen echten parasitischen Doppelbildungen kann 
hier eigentlich keine in Betracht kommen, ausser höchstens der 
Engastrius, wenn man annähme, dass er nicht in der Bauchhöhle, 
sondern im retroperitonealen Baume eingeschlossen war und später 
erst herunterrückte — allerdings eine schwer zu beweisende und etwas 
unwahrscheinliche Annahme, gleich der eines Sacralparasiten. 

Wenn wir nun alle diese Gründe erwägen, so werden wir uns 
nicht für die Annahme eines Fötus in foetu entschliessen können, weil 
keine anderen Theile ausser Darm da waren, vielmehr werden wir 
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im Sinne Arnolds das Gebilde als ein autochthones Teratom 
bezeichnen. 

Ursprünglich war ein Darmtheil an dieser Stelle da — ob er durch 
Hemmung aus normal angelegten Keimen oder durch Abspaltung oder 
aus überzähliger Keimanlage entstanden war, ist wohl nicht zu ent- 
scheiden und für die Deutung des Gebildes völlig gleichgiltig. Wie 
sich nun dieser Darmtheil weiter entwickelt hat, wie sich die Mündung 
nach aussen gebildet hat, das zu entscheiden würde wohl die grössten 
Schwierigkeiten bieten, ja völlig unmöglich sein. 

Ich wollte eben nur diesen seltenen und mit glücklichem Erfolge 
operirten Fall zur allgemeinen Kenntniss bringen. 
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EAlärnng der Abbildungen auf Tafel I. 

Figur 1 stellt die Missbildung in situ dar. 

Figur 2 stellt schematisch die cxstirpirte und umgelegte Darmschlinge 
sammt den umsehnittenen Hautpartien dar. R = Rectum, durch zwei unter- 
brochene Contouren angedeutet. 



(Aus Prof. Gassenbaaer's chimrgischer Klinik in Wien.) 

Studie Über Hinidruck. 

Von 

Dr. Karl Funke, 

Assistent der Klinik. 

(Mit 6 Curvenabbildungen im Texte.) 

Von jeher haben die Erscheinungen, welche sich nach Raum- 
beschränkungen im Schädel nach Verletzungen, Bluteitravasaten oder 
Tumoren geltend machen, das klinische Interesse in Anspruch ge- 
nommen, und doch gibt es nur wenige Capitel der Chirurgie, bezüglich 
deren so viel Uneinigkeit herrscht, wie in diesem. 

Fragen wir uns nach den Ursachen dieser Meinungsverschieden- 
heiten, so erscheinen sie begründet in dem Umstand, dass die klini- 
sche Beobachtung einschlägiger Fälle sich nicht selten mit der 
herrschenden Lehre in Widerspruch stellt und jenen typischen Symp- 
tomencomplex des Hirndruckes vermissen lässt, wie ihn beispielsweise 
das Thierexperiment fast ausnahmslos aufweist und Bergmann den- 
selben nach Compression einer Meningocele schildert. 

Betrachten wir in Kürze die Ansicht Bergmanrls, des Begründers 
der Lehre vom Hirndruck, so bezeichnet er die Gehimsubstanz als 
incompressibel, während der Liquor cerebrospinalis und das Blut in 
ihrem Volumen wechseln. Ein jeder Druck, der den Liquor cerebro- 
spinalis triflFt, pflanzt sich nach hydrostatischen Gesetzen gleichmässig 
nach allen Seiten fort und dehnt zuerst die Bänder des Bückenmarkes 
aus, im weiteren Verlaufe comprimirt er die Capillaren und erzeugt 
dadurch Circulationsstörungen, deren Folge schwere nervöse Symptome 
sind. In erster Linie kommt es zu Läsionen der Hirnrinde, später zu 
Reizungen und Lähmungen des Vagus und der vasomotorischen 
Centren. Dem entsprechend sind die wichtigsten Symptome des Hirn- 
druckes Pulsverlangsamung und Erhöhung des Blutdruckes im Stadium 
der Reizung, Pulsbeschleunigung und Sinken des Blutdruckes im 
Stadium der Lähmung. Bergmann betrachtet also den gesteigerten 
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Liquordruck als wesentlichsten Factor des Gehirndruckes, dieser führt 
zur Gompression der Capillaren des Gehirnes und die Folge ist all- 
gemeine Gehirnanämie, die nun sämmtliche Hirndrucksymptorae er- 
klären soll. 

Die klinische Erfahrung konnte auf die allgemeine Anerkennung 
dieser Lehre nicht ohne Einfluss bleiben, sie lehrte uns vielmehr, 
dass selbst bei ausgesprochener Compression des Gehirnes durch rasch 
entstandene Blutextravasate oder langsam wachsende Tumoren ein- 
zelne Drucksymptome vollständig fehlen können, so insbesonders die 
allgemeinen Drucksymptome, welche för Bergmann neben den localen 
Symptomen für eine bestehende Gehirncompression massgebend sind. 
Wäre thatsächlich der Hirndruck identisch mit der gesteigerten 
Spannung des Liquor cerebrospinalis, dann wäre das Fehlen der all- 
gemeinen Drucksymptome wohl schwer verständlich. 

Der zufällige Sectionsbefund eines Tumors der Nervensubstanz 
des Kückenmarkes, welcher zu einer bedeutenden Volumsverminderung 
desselben geführt hatte, veranlasste nun Adamkiemcz dieses Capitel 
zu bearbeiten und im Jahre 1888 auf Grund zahlreicher Thier- 
experimente seine neue Lehre vom traumatischen Hirndruck zu ver- 
öflFentlichen. 

Seine damaligen Ausführungen fanden aber wohl nur bei den 
wenigsten Fachgenossen Glauben, denn Adamkiewicz ist auf Grund 
seiner Experimente, die er fast durchwegs an Kaninchen anstellte, 
welche Thiere sich wegen der Kleinheit des Gehirnes, sowie wegen 
der geringen Eeizbarkeit erfahrungsgemäss für diese Versuche am 
wenigstens eignen, so weit gegangen, den Hirndruck als Symptomen- 
complex zu leugnen und die Hirndrucksymptome einfach als Beiz- 
wirkung zu bezeichnen. Ein Verdienst aber gebührt Ädamkiewüz 
doch, in dieser Frage zu neuem Studien angeregt zu haben, und that- 
sächlich ist seither eine Reihe von einschlägigen Arbeiten erschienen, 
die sich theils auf Grund der Krankenbeobachtung, theils auf Grund 
des Thierexperimentes mit der Lehre vom traumatischen Hirndruck 
beschäftigten und auch manche strittige Frage ihrer Lösung näher- 
brachten. 

Eine volle Einigkeit in der Erklärung der Hirndrucksymptome 
ist aber auch heute noch nicht erzielt worden und nach wie vor 
stehen sich die beiden Ansichten über das Entstehen des traumatischen 
Hirndruckes schroff gegenüber. 

Entgegen der Bergmann s(t\ie;Xi Lehre erklärte Adamkiewicz die 
Hirnmasse ftlr compressibel, sie gibt dem Druck eines jeden inner- 
halb des Schädels sich entwickelnden raumbeschränkenden Herdes 
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nach und kann bei langsam wirkendem Druck eine grosse Compres- 
sion erfahren. Bis zu einem gewissen Grad verläuft diese Compres- 
sion, gleichviel ob sie durch einen rasch oder langsam sich ent- 
wickelnden Druck bedingt ist, symptomenlos. Bei kurz dauernder 
Corapression kommt es zur Hyperämie, bei lang dauernder dagegen 
zu einem Zustand, den Adamkiewicz als Condensationshypertrophie be- 
zeichnet, also in beiden Fällen zu Veränderungen anatomischer Art. 
Nur wenn die Compression eine bestimmte Grenze überschreitet, 
dann treten Functionsstörungen des Gehirnes auf, die aber bei kurz 
dauernder Compression nach Aufhebung des Druckes wieder ver- 
schwinden können. 

Die Symptome des Gehirndruckes sind nach Adamkiemcz nichts 
anderes als die Wirkung der Gehirnreizung. Die Cerebrospinal- 
flüssigkeit spielt dabei gar keine Bolle, da die Spannung derselben 
als Transsudat niemals die Spannung in den Capillaren über- 
steigen kann. 

Die Annahme Bergmann's, dass der gesteigerte Liquordruck 
Anämie zur Folge habe, bezeichnet Adamkiewicz als falsch, denn 
der geringste Druck herrscht in den Venen, und eine Compression 
dieser kann nur eine Hyperämie zur Folge haben. 

Welch grossen Werth dagegen Bergmann gerade der Cerebro- 
spinalflüssigkeit zuschreibt, ersieht man aus seinen Ausführungen am 
XIV. Congress der deutschen Gesellschaft für Chirurgie, wo er daran 
festhält, dass die erhöhte Spannung des Liquor cerebrospinalis zuerst 
Circulationsstörungen verursacht, die Blutbewegung im Schädel er- 
schwert, im weiteren Verlauf die Nervencentren reizt und lähmt. 

Bergmann schloss damals seine Ausführungen mit den Worten : 
»Das ist die alte, noch immer moderne und unerschtitterte Lehre vom 
traumatischen Hirndruck.« 

Seither hat man sich wohl über manche dieser Gegensätze ge- 
einigt, so ist, wie ich glaube, die Frage der Compressibilität des 
Gehirnes zu Gunsten derselben entschieden, allerdings nicht im Sinne 
der physikalischen Compression ohne materiellenSubstanz- und Gewichts- 
verlust, da schon Grashey bewiesen hat, dass das Gehirn weniger 
compressibel ist als das Wasser, sondern die Compressibilität besteht 
darin, dass die Nervenmasse gegen die Druckwirkungen nachgiebig 
ist, und die Flüssigkeit aus derselben ausgepresst wird, was ja bei 
dem innigen Contact der Hirnhöhlen und Lyraph- und BlutgefUsse 
leicht möglich ist. Auch Adamkiewicz hat die Compression des Ge- 
hirnes nur in diesem Sinne aufgefasst. 
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Wichtiger ist die Frage: »Besitzt die Cerebrospinalfltissigkeit 
beim Zustandekommen des Hirndruckes thatsächlich jene Bedeutung, 
die ihr Bergmann beilegt?« 

Diese Frage versuchte Deucher über Anregung Kocher^s ex- 
perimentell zu lösen, indem er eine Reihe von Versuchen anstellte, 
die uns zeigen sollten, dass acute Eaumbeschränkungen des Gehirnes 
nur die Erscheinungen des localen Druckes, aber nicht die Symptome 
des allgemeinen Hirndruckes hervorrufen, wenn der Cerebrospinal- 
flüssigkeit ein freier Abfluss nach aussen verschaflFt'wird. 

Deucher experimentirte in der Weise, dass er nach Freiprä- 
parirung des Ligamentum obturatorium atlantis daselbst durch eine 
Incision der Cerebrospinalflüssigkeit, theils vor, theils nach der In- 
jection oder Einführung der raumbeschränkenden Mittel freien Ab- 
fluss verschaffte. Als solche dienten Paraffin, Laminaria, Quecksilber, 
die zwischen Dura und Schädeldach eingeführt wurden. 

Diese interessanten Versuche zeigten uns nun, dass locale Baum- 
beschränkungen sich sowohl bei geschlossener Schädelhöhle als auch 
bei freiem Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit geltend machen und 
zwar nicht nur durch locale Reize und Lähmungssymptome, sondern 
auch durch den typischen Symptoraencomplex des allgemeinen 
Hirndruckes. 

Deucher folgert aus diesen Versuchen, dass die Cerebrospinal- 
flüssigkeit zum Zustandekommen des allgemeinen Hirndruckes nicht 
nothwendig ist, dass vielmehr die Gehirnsubstanz selbst den Druck 
allseitig fortpflanzt. 

Allerdings musste er zugestehen, dass bei freiem Abfluss der 
Cerebrospinalflüssigkeit grössere Mengen der raumbeschränkenden In- 
jectionsmassen erforderlich sind, um die gleichen Symptome wie bei 
geschlossenem Schädel hervorzurufen. 

Durch diese Versuche ist also ein Fundamentalsatz der alten 
Lehre unhaltbar geworden, und ich glaube, dass wir heute Kocher 
beipflichten müssen, dass der Gehirndruck nicht identisch ist mit 
dem gesteigerten Liquordruck, sondern mit der erhöhten gegen- 
seitigen Spannung der kleinsten Gehirntheile selbst, wodurch sowohl 
die in als auch an ihnen verlaufenden Gefässe comprimirt werden, 
und die Folge dieser vermehrten Spannung innerhalb der Nerven- 
substanz und des Liquor cerebrospinalis sind die Himdruck- 
symptome. 

Aus den Versuchen Deucher'a haben wir ersehen, dass das 
Gehirn mit der eingeschlossenen Gewebsflüssigkeit und Blut sowohl 
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bei geschlossenem als offenem Schädel den Druck allseitig fort- 
pflanzt. 

In welcher Weise dies nun geschieht, und welche Symptome 
auftreten, wenn man den Druck nicht auf die Gehimoberfläche. 
sondernr in der Gehirnsubstanz selbst einwirken lässt, dieser Frage rer- 
suchte ich durch einige Thierexperimente näherzutreten. 

Fast in allen Versuchen, die über Hirndruck angestellt wurden, 
ist das comprimirende Medium entweder zwischen Dura und Knochen 
oder subdural eingeführt worden, und dementsprechend waren leb- 
hafte Schmerzäusserungen stets das erste Symptom, das die Ex- 
perimentatoren beobachteten. Gleichzeitig mit der Schmerzäusserung 
stieg aber besonders bei plötzlicher Druckerhöhung der Blutdruck 
auch dann, wenn der Hirndruck noch nicht jene Höhe erreicht hatte, 
bei der wir sonst Blutdrucksteigerungen beobachten. Diese Erscheinung 
ist nach v. Schulten als reflectorisch aufzufassen. Aber nicht allein 
diese Blutdrucksteigerung ist bei diesen Versuchen störend und macht 
die Curven ungenau, auch die Athmung wird besonders bei nicht 
narkotisirten Thieren reflectorisch stark beeinflusst. 

Ich ging daher bei meinen Versuchen von der Idee aus, diese 
beiden Factoren zu eliminiren, indem ich mit möglichster Schonung 
der Dura und der Gehirnoberfläche das comprimirende Medium direct 
in die Gehirnsubstanz der Grosshirnhemisphären einftthrte. 

Zahlreich sind ja die Versuche, die über Hirn druck ausgefiihrt 
wurden; einer der Ersten, die nach Compression des Gehirnes bei 
Thieren Dnickerscheinungen beobachteten, war Galmus. Als wich- 
tigstes Symptom beschreibt er das Zusammenstürzen der Thiere nach 
starker Compression. 

Haller stellte Versuche an Hunden an und kam zu dem Re- 
sultat, dass die Thiere bei Compression des Gehirnes zuerst Schmerz 
äusserten, bei stärkerer Compression aber soporös wurden. 

Aehnliche Resultate erzielte Asdey Cooper, indem er ebenfalls 
bei Hunden nach ausgeführter Trepanation mit dem Finger auf die 
Dura einen Druck ausübte. 

Behufs Untersuchung, ob Blutaustritt in den Schädel die Ur- 
sache der Apoplexie sei, experimentirte Serrea in der Weise, dass er 
nach Trepanation des Schädels den Sinus eröffnete und den Schädel 
wieder verschloss. Diese Versuche lieferten jedoch ein negatives Re- 
sultat, indem Serres wohl Füllung der Ventrikel mit Blut, jedoch 
niemals einen apoplektischen Anfall beobachtete. 

Aehnlich experimentirte Flourena, der nicht trepanirte, sondern 
bei jungen Tauben mit einer Nadel sowohl Arterien als Venen er- 
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öflfnete. Die Folge der so entstandenen Blutextravasate waren Coma. 
Convulsionen und Lähmungen, die er nach Entleerung oder Oeffnen 
des Schädels zum Schwinden bringen konnte. 

Leydea stellte, nachdem er den normalen Hirndruck gemessen. 
Versuche über den gesteigerten Druck an, indem er den Thieren 
grössere Mengen von Flüssigkeit und zwar eine Lösung von Eiweiss 
und Salz in den subduralen Baum einspritzte. Leyden incidirte die 
Dura und schraubte in die Trepanationsöffnung eine Metallkapsel mit 
einem U-förmigen Manometer. 

Malgaigne, der Hunden ebenfalls Flüssigkeiten in die Schädel- 
höhle einspritzte, schloss aus dem Umstand, dass er ohne Schädigung 
der Thiere grosse Mengen eintreiben konnte, in ünkenntniss der 
raschen Flüssigkeitsresorption, dass eine Gompression des Gehirnes 
nicht gefährlich sei. 

Aehnlich experimentirte mit Blut und' Gel Panas, 

Recht lehrreiche Versuche stellte Pagenstecher an, der bei 
Hunden zwischen Dura und Schädel nicht resorbirbare Körper und 
zwar Mischungen von Wachs und Talg einführte, in der Absicht, die 
Wirkung dieser raumbeschränkenden Mittel zu studiren. Die Menge, 
welche eingebracht werden konnte, ohne dass Druckerscheinungen 
auftraten, betrug im Mittel 2-97o» ™ Maximum 6-5%. 

Von grosser Bedeutung waren die interessanten Versuche Dürens 
Ober Hirndruck. 

Duret injicirte den Thieren eine Mischung von Talg und Wachs 
zwischen Dura und Schädel und auch in den Subduralraum, ferner spritzte 
er den Thieren Wasser und Gelatinelösungen in den Subarachnoidal- 
raum und studirte auch die Wirkung des directen Druckes auf die Dura. 

Ihm verdanken wir eine genaue Bestimmung des Blutdruckes, 
der Bespiration und des Pulses. 

Auch Naunyn und Schreiber stellten diesbezügliche Versuche an, 
indem sie eine V^Voige Kochsalzlösung unter constantera Druck in den 
Subarachnoidalraum des Bückenmarkes einspritzten. 

Diese beiden Forscher bestimmten durch ihre Versuche genau 
das Verhalten des Blutdruckes bei verschiedener Druckstärke. 

V, Schulten, der vornehmlich die Einwirkung des Hirndruckes 
auf die Circulationsverhältnisse des Auges studirte, injicirte theils eine 
V27oJgß Kochsalzlösung in den Subarachnoidalraum, theils Wachs 
zwischen Dura und Knochen. 

Doch bediente er sich auch eines kleinen Kautschukballons, den 
er zwischen Dura und Knochen einführte und mit Quecksilber unter 
verschieden grossem Druck füllte. 
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Ganz ähnlich fiihrte Deucher seine erwähnten Versuche durch. 

Adamlctewicz, dei^.'Vnit seinen Versuchen beweisen wollte, dass 
die Gehirnsubstanz compressibel ist, führte Laminariastifte zwischen 
Dura und Knochen ein und tödtete die Thiere meist nach 24 Stunden 
durch Verbluten aus der Abdominalaorta. 

Von hier aus injicirte er Karminleim in die Gehimgefasse und 
nach entsprechender Härtung fertigte er seine Schnitte an. Er fand 
nicht, wie die alte I^ehre angibt, verengte Gefisse, sondern 
erweiterte. 

Ctbulsky kam durch seine Experimente zu dem Resultat, dass 
der intracranielle Druck stets positiv ist und zwischen 70 — 190 mm 
Quecksilber schwankte. 

Dieser intracranielle Druck kann durch jede Raumbeschränkung 
des Schädels, also sowohl durch Injection von Flüssigkeiten unter die 
Dura als zwischen Dura und Knochen erhöht werden. Dabei treten 
constant die bekannten Erscheinungen des gesteigerten Himdruckes 
auf, und die Stromgeschwindigkeit des Blutes in den Carotiden wurde 
in dem Masse herabgesetzt, als der Druck steigt, ja es trat Stillstand 
derselben ein. 

Aus diesen Phänomenen schloss er, dass jeder gesteigerte inter- 
cranielle Druck Anämie zur Folge haben müsse und daher die Theorie 
Bergmanns richtig ist. Dagegen bezeichnete er die von Adamkiewicz 
ausgeführten Versuche, wonach bei Injectionen von Kochsalzlösung in 
die Hirngefässe Druckerscheinungen auftraten, als falsch, da er bei 
Controlle dieser Versuche nur Pulsverlangsamung nachweisen konnte, 
und nur dann, wenn der Druck, unter dem er injicirte, grösser war 
als der Arteriendruck. 

Ebenso hält es CibuUky für unmöglich, dass man die Raum- 
beschränkung bis auf Vß» ]^ sogar auf V4 steigern kann, und die dies- 
bezüglichen Beobachtungen Adamkiewicz für ungenau. 

Reisinger, der die Folgen der Behinderung des Blutaustrittes 
aus dem Schädelraum studirte, experimentirte in der Weise, dass er 
sowohl die Hohl- als Jugularvene unterband und die Thiere entweder 
unmittelbar oder mehrere Stunden nach der Operation tödtete. Krämpfe 
unmittelbar nach der Unterbindung hat Beisinger nie beobachtet, der 
Blutdruck in den Carotiden sank sehr rasch, stieg jedoch langsam 
wieder an, ohne aber die frühere Höhe zu erreichen. Einige Male 
hatte Beisinger Gelegenheit die Bildung von Hämatomen zu beob- 
bachten, in welchen Fällen sich leichte Krämpfe einstellten, ferner 
Exophthalmus und Thränen träufeln, dagegen fehlte stets die Stauungs- 
papille, und die Athmungsfrequenz fiel. Functionelle Störungen von 
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Seite des Gehirnes wurden weder unmittelbar noch später be- 
obachtet. 

Albert operirte an eurarisirten Hunden, indem er durch eine 
Trepanationsöffnung einen kleinen Kautschukballon zwischen Dura und 
Knochen einführte, dessen Schlauch mit einer T-formigen Röhre in 
Verbindung stand. Den einen Schenkel verband er mit einer Spritze, 
den anderen mit einem Quecksilbermanometer. Der Blutdruck wurde 
in der Cruralarterie durch ein Kymographion bestimmt. Behufs Be- 
stimmung des Liquorabflusses wurde die eine Opticusscheide mit einer 
Cantile in Verbindung gesetzt, der Venenabfluss nach der Methode 
Gärtner-Wagner, die aus dem Schädel nach aussen führende Vene 
mit einer Canüle verbunden und die Tropfenzahl nach je zehn Se- 
cunden notirt. 

Da aber bei diesen Versuchen die Vermuthung nahelag, dass 
einzelne Venen in Folge des gefüllten Ballons abgeknickt wurden und 
der Blutabfiuss durch andere Venen in verstärktem Masse erfolgt, so 
präparirte Albert die Venen der einen Seite frei und führte den Ballon 
auf der anderen Seite ein. 

Um sich darüber zu orientiren, ob die verlangsamte Resorption 
des Liquor ihren Grund in dem raumbeschränkenden Medium hat, 
stellten Schnitzler und Reiner die Versuche in der Weise an, dass sie 
unter fast gleichen Verhältnissen die Menge der abfliessenden 
Flüssigkeit in der Zeiteinheit massen, und zwar vorerst ohne Ein- 
schaltung eines Hindernisses, dann nach Ligatur der beiden Jugular- 
venen und schliesslich nach Erzeugung eines intracraniellen Herdes. 
Nach Ligatur der beiden Venen bemerkten sie nur einen unbe- 
deutenden Einfluss, eine bedeutende Verminderung dagegen nach aus- 
geführter Compression. Auch bei freiem Äbfluss des Liquors pflanzte 
sich der Druck auf die andere Hemisphäre fort. 

Schwarz endlich, den die Wirkung des Hirndruckes und die 
Hautreize auf den Fötus interessirte, experimentirte so, dass er junge 
Kaninchen durch energische Luftventilation apnoisch machte. Er fand 
nun, dass bei so apnoischen Thieren eine ausgeführte Compression 
niemals inspirdtionserregend wirkte, sondern in Folge der Vagus- 
reizung hemmend auf die Herzthätigkeit. 

Abweichend von diesen Versuchen beschloss ich nun das raum- 
beschränkende Medium in der Gehirnsubstanz einwirken zu lassen und 
die Erscheinungen theils bei geschlossenem Schädel, theils bei freiem 
Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit zu beobachten. Was die Wahl 
der Versuchsthiere anbelangt, so begann ich meine Experimente an 
Kaninchen, hauptsächlich um mich zu überzeugen, wie die Thiere 
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diesen Eingrifif vertragen. Schon nach wenigen Versuchen musste ich 
mich der fast durchwegs von anderen Autoren geäusserten Ansicht 
anschliessen, dass sich Kaninchen zu diesen Versuchen nicht eignen. 
Sowohl bei geschlossenem Schädel als auch bei freiem Abfluss der 
Cerebrospinalfltssigkeit treten die localen Symptome sehr in den 
Vordergrund, insbesonders epileptische Krämpfe, Hemiplegien, sowie 
gewisse Zwangsbewegungen. Dies war ja auch das hauptsächlichste 
Argument für Adamkievncz, den Hirndruck als Krankheitsbild zu 
leugnen. Wenn diese Versuche an den Kaninchen also keineswegs 
ftir irgend eine Ansicht beweisend sind, so führe ich doch einige 
derselben an, um zu zeigen, wie wenig empfindlich diese Thiere sind. 

Mein Plan ging dahin, als raumbeschränkendes Medium eine 
Paraffin-Oelmasse zu verwenden, deren Schmelzpunkt 48^ C. betrug, 
und die Injection bei geschlossenem Schädel vorzunehmen. Zu diesem 
Behufe wurde das Thier in Chloroformnarkose entsprechend dem 
Os parietale trepanirt und ihm ein kleiner, y<icm im Durchmesser 
betragender Defect im Knochen gesetzt. Darüber wurden das Periost 
und die Weichtheile durch die Naht geschlossen . und die Heilung 
der Wunde abgewartet. Ich wählte absichtlich die zweizeitige Ope- 
ration, um das Abfliessen der Cerebrospinalflüssigkeit nach aussen 
unmöglich zu machen und die Injectionen ohne Narkose ausführen zu 
können. Nach etwa acht Tagen machte ich durch diese Trepanations- 
öflFnung mit einer 3cw' fassenden Spritze die Injectionen der 
Paraffinölmasse in die entsprechende Grosshirnhemisphäre, und zwar 
bei Kaninchen etwa 1cm tief. Da ich vorhatte, eventuell mehrere 
Injectionen in Intervallen auszuführen, so wurde die Injectionsmasse 
verschieden gefärbt, um die einzelnen Injectionen von einander zu 
unterscheiden. 

Geachtet wurde bei diesen Versuchen auf das wichtigste und 
constanteste Symptom des Hirndruckes, die Pulsfrequenz, ferner die 
Respiration. 

Schwankungen des Blutdruckes konnte ich in dieser Versuchs- 
reihe nicht notiren, da sich ja die Thiere frei bewegten, dagegen 
wurde genau geachtet auf jede Motilitäts- sowie Sensibilitätsstörung, 
ferner Coma, Sopor und Schmerzäusserungen. Auch die Untersuchung 
des Augenhintergrundes wurde vorgenommen. 

L Versuch. Grosses Kaninchen, bei dem acht Tage vorher ent- 
sprechend dem linken Os parietale eine kleine Trepanation söflFnung 
gesetzt wurde. Die Wunde ist reactionslos geheilt. Das Thier erscheint 
normal. Die Injectionen wurden gewöhnlich ohne Narkose ausgeftihrt, 
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nur wenQ das Thier sehr unruhig war, gab ich etwas Morphium 
subcutan. 

I. Injection von 1cm' ungefärbtem Paraffinöl 1cm tief in das 
Gehirn bei massig starkem Druck. 

Der Puls betrug vor der Injection 239, Respiration 44. 

Ohne einen Schmerzenslaut von sich zu geben, legt sich das 
Thier langsam auf die rechte Seite und bleibt ruhig liegen. 

Der Puls fällt unmittelbar nach der Injection rapid auf 132 Schläge, 
fünf Minuten später steigt er auf 183, nach weiteren fünf Minuten auf 
186 und erreicht eine Viertelstunde nach der Injection 240 Schläge, 
auf welcher Höhe er sich erhält. 

Die Respiration dagegen steigt in den gleichen Intervallen auf 
90, 116, 132 und fällt nach einer halben Stunde auf 110, nach drei 
Viertelstunden auf 72, eine Stunde nach der Injection hat sie die 
frühere Höhe wieder erreicht. 

Die Pupillen hatten sich nicht verändert, blieben mittelweit, 
gleich. 

Weiterhin beobachtete ich an dem Thiere eine ganz leichte 
Parese der rechten Körperhälfte, mehr die obere als die untere Ex- 
tremität betreffend, dagegen keine Krämpfe, nur ganz leichte Zuckungen 
in der linken hinteren Extremität. 

Dieser soporöse Zustand dauerte aber höchstens zehn Minuten 
an, dann fängt das Thier an, wieder zu reagiren, es öffnet die ge- 
schlossenen Augen und fängt an langsam herumzukriechen, wobei es 
öfters auf die rechte Seite fällt. 

Nach etwa 20 Minuten hatte sich das Thier soweit erholt, dass 
es einen vollständig normalen Eindruck macht und auf jeden Reiz 
reagirt. Es nimmt bereits nach einer halben Stunde Nahrung, die 
Parese ist gleichfalls nach diesem Zeiträume geschwunden. 

Zwei Tage später IL Injection unter denselben Cautelen 
wie bei der I. Injection. 

An dem Thiere nichts Abnormes wahrzunehmen. 

Puls 200, Respiration = 60 in der Minute. 

Abermals Injection von 1 cm^ ungefärbtem Paraffinöl, diesmal 
l'/jcwi tief ins Gehirn. Der Puls sinkt unmittelbar nach der Injection 
auf 80, fünf Minuten später steigt er auf 90, nach weiteren fünf Mi- 
nuten auf 120, nach einer halben Stunde hat er die ursprüngliche 
Frequenz wieder erreicht. 

Die Respiration fällt auf 50, 40, hält sich dann längere Zeit auf 
dieser Höhe und steigt dann langsam auf 120 in der Minute. Sonst 
reagirte das Thier auf diese Injection fast gar nicht. Ohne einen 

9» 
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Schmerzlaut bleibt es ruhig sitzen, nur in der rechten oberen Ex- 
tremität konnte man eine leichte Contractur nachweisen. Das Thier 
reagirt auf Beize sehr lebhaft, bewegt sich etwas schwerfälliger als 
sonst und nimmt gierig grünes Putter. 

Eine Stunde nach dem Versuch erscheint das Thier wieder 
normal, nur die leichte Contractur der rechten oberen Extremität ist 
geblieben. 

Weitere zwei Tage später III. Injection. An dem Thier mit 
Ausnahme der leichten Contractur nichts Abnormes wahrnembar. 
Injection von lV2cm''* zinnoberrothem Paraffinöl 1cm tief in die linke 
Hemisphäre. 

Puls 230, Eespiration 120 vor der Injection. Beim Einstich der 
Canüle verhält sich das Thier vollkommen ruhig, bei der Injection 
dagegen stösst es diesmal einen leichten Schrei aus und zieht die 
Extremitäten krampfhaft zusammen. Puls und Bespiration sinken auf 
114, beziehungsweise auf 108, der Puls, von fünf Minuten zu fünf 
Minuten gezählt, steigt rasch wieder an auf 190, 180, 186, 170, 190, 
2lO. Die Bespiration dagegen sinkt in den gleichen Zeitabschnitten 
auf 90 70, 90, 72, 87, 72. 

Nachdem sich das Thier mit den angezogenen Extremitäten, 
gesenktem Kopf einige Minuten sitzend ruhig verhalten hatte, treten 
plötzlich krampfartige Zuckungen der Extremitäten mit Ausnahme der 
linken oberen auf, die einige Secunden andauern, dann ebenso plötzlich 
verschwinden, um nach zwei Minuten wiederzukehren, nur wenige Se- 
cunden mit erneuerter Heftigkeit andauern, worauf das Thier auf seine 
rechte Seite fällt und durch fünf Minuten vollkommen unbeweglich 
liegen bleibt. 

Das Thier reagirt nur auf starke Beize, die Pupillen sind beide 
gleich weit, reagiren deutlich. Nach einigen Minuten fängt das Thier 
jedoch wieder an zu reagiren, es setzt sich auch. Schmerzempfindungen 
sind äusserst herabgesetzt, auf tiefe Nadelstiche am Bumpf reagirt 
das Thier kaum; ebenso scheint das Gehörverraögen stark herab- 
gesetzt. Nur bei sehr starken Geräuschen unmittelbar beim Kopf hebt 
es denselben ein wenig, um jedoch sofort wieder in den früheren 
lethargischen Zustand zu verfallen. Dargereichte Nahrung bleibt un- 
berührt. 

Nach einer weiteren halben Stunde ändert sich jedoch der Zustand 
wesentlich, die Beflexe werden lebhafter, das Thier reagirt schon auf 
ein leichtes Geräusch, deutlich auf leise Berührungen. Der Kopf, der 
früher gesenkt gehalten wurde, wird gehoben, und sich langsam fort- 



Studie über Hirndruek. 21 

bewegend, sacht das Thier mit Vorliebe dunkle Orte auf, wo es ruhig 
sitzen bleibt. 

Aber schon nach einer weiteren halben Stunde kehrt die frühere 
Beweglichkeit wieder, erschreckt, flüchtet es ziemlich schnell, doch 
bleibt auch jetzt noch die vorgesetzte Nahrung unberührt. 

Zwei Stunden nach der Injection hat sich das Thier soweit 
erholt, dass mit Ausnahme der leichten Contractur der rechten oberen 
Extremität nichts Abnormes nachweisbar ist. Der Puls schwankt 
zwischen 170 — 180, die Eespiration, die etwas unregelmässig ist, 
beträgt 100 in der Minute. Das Thier nimmt Nahrung. 

Acht Tage später IV. Injection. An dem Thier ist nur 
eine leichte Parese der rechten oberen Extremität nachweisbar. Pu- 
pillen gleich, mittelweit. 

Injection von Icm^ einer braungefärbten Paraffinölmasse V/2<^ 
tief in die linke Hirnhemisphäre. 

Während der Injection verhält sich das Thier vollkommen ruhig, 
stösst nach etwa drei Secunden einen leichten Schrei aus und legt 
sich, ohne dass irgend welche Zuckungen oder Krämpfe aufgetreten 
wären, auf die linke Seite. Der Puls, der vor der Injection 240 betrug, 
fällt rasch auf 200, nach fünf Minuten steigt er auf 250 und wird 
sehr klein, fadenförmig. 

Die Eespiration, die 64 betrug, sinkt auf 40 ruhige tiefe Athem- 
züge. Die Pupillen sind mittelweit, reagiren nicht. Die Parese der 
rechten oberen Extremität etwas stärker ausgeprägt. Dieser Zustand 
dauert etwa zehn Minuten an, dann fängt das Thier an, sich zu be- 
wegen, erhebt den Kopf und setzt sich schliesslich auf Mit meist 
hängendem Kopf verhält es sich vollkommen ruhig. Der Puls wird 
wieder zählbar, sinkt auf 150 Schläge, während die Respiration in 
derselben Zeit langsam auf 80 ansteigt. 

In diesem Zustand verbleibt das Thier etwa eine Stunde, es 
reagirt nur sehr träge, nimmt keine Nahrung und hebt nur selten 
den Kopf, um sofort wieder in die frühere Stellung zurückzusinken. 

Nach einer weiteren halben Stunde gehen diese Erscheinungen 
aber ziemlich rasch zurück. Das Thier fängt an wieder herumzulaufen, 
nimmt vorgesetzte Nahrung, und drei Stunden nach der Injection finden 
wir dieselben Verhältnisse wie vor derselben. 

Puls = 150, Respiration = 70. 

Zwei Tage später V. Injection. Das Thier ist diesmal sehr 
scheu, zeigt keine Lähmungserscheinungen, springt von einem 174^ 
hohen Tisch herab und läuft im Zimmer ganz munter herum. Aber- 
mals Injection von 1 V^ cw»^ einer dunkelblau gefärbten Paraffinölmasse. 
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Diesmal musste ich ziemlich nahe an der Gehirnoberfläche injiciren, 
da ich in der Tiefe allenthalben auf Paraffin stiess. Während der 
Injection macht das Thier einige schnarchende AthemzOge. 

Der Puls, der vor der Injection 320 betrug, sinkt rasch auf 90, 
die Eespiration steigt von 80 auf HO. Weitere Aenderungen wurden 
nicht beobachtet und schon eine Viertelstunde nach der Injection ist 
Puls und Respiration zur Norm zurückgekehrt. 

Dagegen traten diesmal andere schwere Erscheinungen auf; das 
Thier legte sich auf die hnke Seite und blieb einige Minuten ruhig 
liegen, dann erhob es den Kopf, setzte sich auf, wobei es sich nur 
sehr schwer aufrecht erhaUen konnte und wiederholt umfiel. Nach 
einer Viertelstunde traten heftige Krämpfe in allen Extremitäten auf. 
Wiederholt macht es Versuche, sich fortzubewegen, wobei es mit dem 
Kopf heftig gegen die Wand stosst. In den Zwischenpausen liegt es 
ruhig und tiefathmeud auf der linken Seite, um dann plötzlich öfters 
einen hohen Luftsprung zu machen. Die Pupillen sind eng und gleich, 
reagiren fast gar nicht. 

Dargereichte Nahrung bleibt unberührt. Dieser Zustand dauert 
bis zum Abend unverändert an. 

Der Augenspiegelbefund, der vom Herrn Assistenten Dr. Firted' 
land aufgenommen wurde, ergibt normale Verhältnisse, nur die Netz- 
hautvenen scheinen etwas stärker gefüllt zu sein. 

Am nächsten Morgen haben die Krämpfe aufgehört. Respi- 
ration 60, Puls 125. Das Thier liegt noch immer auf der rechten 
Seite, versucht, sich öfters aufzurichten, was jedoch nicht gelingt. 
Hebt man das Thier empor, dann macht es lebhafte Bewegungen mit 
allen Extremitäten, mit Ausnahme der rechten oberen, deren Parese 
unverändert ist. 

Die Nahrung wird gering genommen. 

Nachdem dieser Zustand noch weitere 24 Stunden unverändert 
blieb, wird das Thier getödtet. 

Section des Gehirns. Schon bei der äusseren Besichtigung 
der Gehirnoberfläche finden wir entsprechend der linken Hemisphäre 
multiple kleine Blutungen um die Fissura longitudinalis cerebri. Eine 
etwa erbsongrosse Menge ungefärbten Paraffins findet sich in der 
Fissura longitudinalis. An der Gehirnbasis ist der Lobus olfactorius 
An' linken Seite einge])ettet in Paraffin. D(^sgleichen das Chiasma 
opticuni; kleinere Paraffinmengen finden sich ferner auch am Pons 
Varoli um den Nervus trigeminus, sowie den Flocculus cerebelli. 
Der linke Seitenventrikel ist vollständig theils mit ungefärbtem, theils 
mit gefärbtem Paraffin angefüllt, der rechte nur theilweise mit ge- 
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färbtem. Die CoUicuU posteriores et anteriores der Eminentia quadri- 
gemina beider Seiten sind mit gefärbtem Paraffin bedeckt. Die Höhle 
des dritten Ventrikels links ausgefüllt mit ungefärbtem, rechts mit ge- 
färbten Paraffin. Ein ungefärbter Paraffinzapfen ragt etwa V/^cm 
weit in den Kückenmarkscanal. 

II. Versuch. Ausgewachsenes Kaninchen. Die Trepanations- 
wunde geheilt. Injection von V/2cm^ Paraffinölmasse lern tief in die 
linke Gehirnhemisphäre. 

Der Puls vorher 250, Respiration 80. 

Während der Injection verhält sich das Thier vollkommen ruhig, 
nur die Athmung wird plötzlich auffallend langsam und tief, deutlich 
schnarchend. Sie sinkt rasch auf 26, 20, 10, während der Puls sehr 
rasch an Frequenz zunimmt und klein, unzählbar wird. Das Thier 
legt sich auf die rechte Seite und zwei Minuten nach der Injection 
sistirt die Athmung, während der Puls zwar noch fühlbar ist, aber 
immer rascher und kleiner wird. 

Unter diesen Erscheinungen geht das Thier rasch zu Grunde. 
Die Pupillen wurden nach der Injection rasch weit und reagirten 
nicht. Keine Zuckungen oder Krämpfe. 

Section des Gehirns. Bei der Besichtigung der Gehirnober- 
fläche finden wir die Injectionstelle in der linken Hemisphäre 2 mm 
von der Pissura longitudinalis cerebri entfernt. Der grösste Theil der 
Paraffinmasse bedeckt die Colliculi posteriores und anteriores der Emi- 
nentia quadrigemina der rechten Seite, während links nur die Collieuli 
posteriores bedeckt sind. Der rechte Seiten Ventrikel ist frei, der linke 
dagegen theilweise mit Paraffin gefüllt. Die Höhle des dritten Ven- 
trikels rechts ist vollkommen ausgefüllt, während sich links nur eine 
kleine Menge Paraffin in demselben befindet. Ein grosser Theil, etwa 
die Hälfte der injicirten Masse befand sich beiderseits in der Fossa 
mastoidea oss. temp., comprimirte daselbst die Floculi und die Medulla 
oblongata mit dem Noeud vital von Flourens, dessen Verletzung den 
Bespirationsbewegungen und dem Leben sofort ein Ende macht. 

III. Versuch. Grosses Kaninchen. Unter den üblichen Cautelen 
Injection von 1 ^/g cm^ rothgefärbtem Paraffinöl in die linke Hemisphäre 
1cm tief. 

Puls 150, Respiration 60 vor der Injection. 

Während der Injection verhält sich das Thier ruhig, nach der- 
selben sinkt der Kopf herab und das Thier fällt auf die rechte Seite. 

Der Puls ändert sich unmittelbar nach der Injection gar nicht, 
erst nach fünf Minuten steigt er langsam auf 228, nach zehn Minuten 
erreicht er das Maximum von 246 Schlägen, nach einer Viertelstunde 
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ist er bereits wieder auf 156 Schläge gesunken und ändert sich dann 
nicht mehr. Die Respiration sinkt in denselben Intervallen auf 66, 57, 
70 Athemztige. 

Die Pupillen, die post injectionem gleich waren, ändern sich, 
indem die linke bedeutend enger wird. Keine Krämpfe oder Lähmungs- 
erscheinungen, bereits nach fünfzehn Minuten sitzt das Thier und 
bewegt sich, wenn auch schwerfällig, vom Platz. 

Dagegen vollständige Apathie gegen äussere Reize, meist sitzt 
es ruhig mit gesenktem Kopf und nimmt keine Nahrung. 

Dieser Zustand bleibt durch ftinf Stunden unverändert, am Abend 
derselbe Befund, Puls und Respiration nicht geändert, das Thier voll- 
kommen apathisch. 

In der Nacht Exitus. 

Section des Gehirns. Die Gehirnoberfläche sowie die Basis 
intact, nur unterhalb des rechten Lobus olfactorius ragt ein kleiner 
Paraffinzapfen hervor, der sich in den Ventriculus lobii olfactorii ver- 
folgen lässt. Die rechte Hirnhemisphäre ist vollkommen intact. In der 
linken dagegen finden wir den Seitenventrikel vollständig ausgefüllt, 
ebenso die Höhle des dritten Ventrikels. Von hier drang die Paraffin- 
masse zwischen Vorder- und Mittelhirn ein und bedeckte den Colli- 
culus posterior eminentiae quadrigeminae, sowie theilweise auch den 
oberen Abschnitt des Kleinhirns. Ersteres Gebilde erscheint durch die 
Injectionsmasse stark comprimirt. Der vierte Ventrikel, sowie die Me- 
dulla oblongata erscheinen frei. 

Schon diese wenigen Versuche an den Kaninchen tiberzeugten 
mich, dass diese Thiere sich zu jenen Experimenten nicht eignen, 
dass die localen Symptome überwiegen, die allgemeinen Symptome da- 
gegen entweder gar nicht oder erst später auftreten. 

Ich verwendete daher zu meinen ferneren Versuchen ausschliess- 
lich grössere Hunde. Aber auch diese Methode, in der Gehirnsubstanz 
raurabeschränkende Herde zu setzen, fiel sehr unbefriedigend aus, da 
es mir nie gelang, die ganze Injectionsmasse beisammen zu halten, 
dieselbe vertheilte sich entsprechend den Spalträumen sehr unregel- 
mässig. 

Demgemass sind auch die ganzen Erscheinungen einfach als 
Reizwirkungen aufzufassen, dort, wohin das Paraffin eben drang, übte 
es einen localen Druck aus und reizte die entsprechenden Centren. 
Niemals aber zeigte sich eine Fernwirkung auf die motorischen 
Centren, niemals eine Reizwirkung auf die Dura, trotzdem beim ersten 
Versuch fast die ganze Schädelbasis mit Paraffin bedeckt war. 
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Interessant bleibt bei diesem Versuche nur die Thatsache, dass 
das Kaninchen 6^/2 cm^ Paraffin in seinem Gehirn hatte, ohne eigent- 
lich besonders schwere Erscheinungen darzubieten. Sämmtliehe Ven- 
trikel waren ausgefüllt, ein weisser Paraffinzapfen ragte weit in den 
ßückenmarkscanal, also seit der ersten oder zweiten Injection, und 
stets hatte sich das Thier nach V2 — 1 Stunde so weit erholt, dass es 
fast den Eindruck eines gesunden Thieres machte. Nur bei der letzten 
Injection, wo ich gezwungen war, nahe an die Gehirnoberfläche zu 
injiciren, traten schwere Erscheinungen auf, welche auch nicht mehr 
wichen. Die Injectionsmasse fand sich auch bei der Section als ein 
zusammenhängender Klumpen, der die Gehirnwindungen comprimirte. 

Was das Fehlen der Stauungspapille anbelangt, so hat man 
auch beim Einführen von festen Körpern zwischen Dura und Knochen 
die Beobachtung gemacht, dass Stauungspapille wohl frühzeitig auf- 
tritt, jedoch schon nach wenigen Stunden wieder verschwindet. Be- 
weisend dafür, dass der Liquordruck durch Resorption rasch zurück- 
geht, sind ja die Versuche von SchnüzUr- Reiner . 

V. Schulten konnte durch Injectionen von Kochsalzlösungen in den 
Subarachnoidalraum neben dem typischen Bild des Gehirndrucks stets 
Stauungspapille hervorrufen. Aber auch bei Einführung raumbeschrän- 
kender Mittel zwischen Dura und Knochen trat Stauungspapille auf, 
die aber sehr bald wieder verschwand. Auch bei diesen Experimenten 
traten ähnliche Erscheinungen auf, doch kam v. Schulten zudem Schluss, 
dass sich unter diesen Umständen der Druck nur unvollständig fort- 
pflanzt und die Drucksteigerung rasch abnimmt. 

Nur Ädamkietoicz konnte bei Flüssigkeitsinjectionen in den 
Aracbnoidalraum und beim Einführen von Laminariastiften zwischen 
Dura und Knochen keineswegs ähnliche Symptome hervorrufen. Er 
fand, dass man das Kaninchenhirn bis auf drei Viertel seines Volumens 
verkleinern kann, ohne dass Functionsstöruügen auftreten, und wenn, 
dann nur locale Symptome, die schon nach längstens 24 Stunden in 
echte Hemi- oder Paraplegie ausgingen. Hört dagegen der Druck auf, 
dann gehen auch diese Erscheinungen zurück. Stauungspapille konnte 
er nie hervorrufen. 

Bei meiner zweiten Versuchsreihe ging ich nun analog 
anderen Autoren vor, indem ich einen Kautschukballon als raum- 
beschränkendes Medium verwendete. Die Verwendung dieses gestaltete 
sich allerdings schwieriger als die Einführung zwischen Dura und 
Knochen und hatte immerhin eine nicht unbedeutende Läsion des 
Gehirns zur Folge. 
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Ich construirte mir zu diesem Behufe sehr dünne Metallröhrchen, 
welche an dem einen Ende mit seitlichen OeflFnungen versehen waren, 
und darüber wurde der Kautschukballon befestigt. Die Grösse dieses 
variirte je nach der Grösse des Versuchsthieres, im ausgespannten Zu- 
stand betrug der Längendurchmesser IV2 — 2 cm und konnte bei maxi- 
maler Füllung bis zur Grösse eines Gänseeies ausgedehnt werden. Bei 
der Einführung des Ballons wurde mit grösster Vorsicht vorgegangen, 
um eine Verletzung der motorischen Centren zu vermeiden. Die Fül- 
lung des Ballons geschah entweder mit Quecksilber, und bestimmte 
ich die Menge desselben, oder mit Flüssigkeit, die mit einer Spritze 
eingetrieben wurde. Der Druck, unter dem die Flüssigkeit stand, 
wurde mit Hilfe eines Quecksilbermanometers bestimmt. Geachtet 
wurde bei diesen Versuchen hauptsächlich auf die Symptome des all- 
gemeinen Hirndruckes, also Schmerz, Pulsfrequenz, Respiration, Sopor, 
sowie die Schwankungen des Blutdruckes. 

Desgleichen wurde genau geachtet auf etwaige Motilitäts- und 
Sensibilitätsstörungen, sowie die Pupillenreaction. 

Nur auf die Untersuchung des Augenhintergrundes konnte bei 
dieser Versuchsreihe keine Rücksicht genommen werden, da ja das 
Cavum cranii geöffnet war, der Liquor freien Abfluss hatte, das Auf- 
treten einer Stauungspapille daher auch nicht zu erwarten war. Ueber- 
dies hat ja v. Schulten durch seine klassischen Untersuchungen den 
Zusammenhang der Stauungspapille zum Gehirndruck vollständig klar- 
gelegt. 

Desgleichen wurden Messungen der Menge oder des Druckes der 
Cerebrospinalflüssigkeit nicht vorgenommen, da uns ja die Versuche 
Deuclier^s zur Gentige bewiesen haben, dass der frei communicirende 
Liquor zum Zustandekommen des allgemeinen Hirndruckes nicht noth- 
wendig sei. 

Von der Chloroformnarkose sah ich bei den Versuchen ganz ab 
und gab den Thieren nur grössere Dosen Morphium. 

Der Blutdruck wurde mittelst eines Kymographion in den Crural- 
arterien bestimmt. 

L Versuch. Mittelgrosser Hund, 12.700y. In leicher Chloro- 
formnarkose Trepanation entsprechend dem linken Scheitelbein, nach- 
dem das Thier vorher 0025^ Morphium subcutan erhalten hat. 

Bei diesem und dem folgenden Versuch wurde das Hauptaugen- 
merk auf Puls und Respiration gesetzt. 

Nach der Extraction des Ballons constatirt man, dass 8 crn^ Hg 
im Gehirn zurückgeblieben sind. Nach etwa einer Stunde bewegt 
sich das Thier, wenn auch sehr schwerfällig, zeigt keinerlei Lähmungs- 
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erscheinungen, nimmt keine Nahrung und geht 20 Stunden später 
zu Grunde. 



Zeit 



Puls 



I Re- 
spiration I 



3h 

3.10 
3.10 
3.12 

3.14 

i 3.16 

3.20 

3.24 
3.30 

3.32 



3.34 
3.35 



100 


30 


100 


30 


110 


28 


110 


28 


100 


30 


100 


27 


96 


28 


106 


26 


110 


30 


120 


36 


120 


60 


96 


96 


94 


36 



Vor der Trepanation. 

Nach der Trepanation. 

Einführung des Ballons; keine Schmerzäusserung. 

I. Füllung von 2cm^ Hg. 

IL Füllung von 2 cm^ = 4 em^ Hg. Das Thier reagirt 

nicht. 
lU. Füllung von ^cm^ = Scm^ Hg. Das Thier verhält 

sich vollkommen ruhig. 
rV'. Füllung von 2 cm^= 10 cm^ Hg. Das Thier fängt 

an zu reagiren, ohne Schmerz zu äussern; Pupillen 

gleich mittel weit. 

V, Füllung von 2 cm^ = 12 cm^ Hg. Die linke Pupille 
weiter als die rechte. 

YI. Füllung von 2 cm^ =14 cm' Hg. Keine Aenderung. 

VH. Füllung von 2 cm^ = 16 em^ Hg. Linke Pupille 
maximal erweitert, das Thier ganz ruhig. 

VHL Füllung von 2 cm3= 18 cm3 Hg. Der Ballon platzt. 
Respiration steigt rapid an, das Thier äussert Schmerz. 
Die linke Pupille verengert sich wieder und beide 
sind mittelweit, reactionslos. 

Während der Puls langsam fällt, wird die Athmung 
sehr frequent, oberflächlich, die Pupillen wechseln in 
der Weite. Dieser Zustand dauert jedoch nur wenige 
Secunden. Bei der Entleerung des Ballons fällt die 
Hespirationsfrequenz rasch auf 36, steigt dann lang- 
sam auf 44, um sieh nun auf dieser Höhe zu halten, 
während der Puls in demselben Masse auf HO bis 
li:0 ansteigt. 



Section. Bei der äusseren Besichtigung findet man an der 
Stirnoberfläche keine Veränderungen. Entsprechend dem Gynis coro- 
nalis seu suprasylvius anterior die kleine, kaum stecknadelkopfgrosse 
EinstichöflFnung. üeber die ganze Schädelbasis dagegen das Queck- 
silber in kleine, bis hirsekorngrosse Tröpfchen vertheilt. Sonst keine 
Verletzungen an der Schädelbasis. An der medialen Fläche des Gehirns 
constatirt man entsprechend der Commissura anterior beiderseits eine 
Erweiterung, welche sich in der linken Hemisphäre als ein enger 
Canal gegen die Einstichöffnung verfolgen lässt. In der rechten Hemi- 
sphäre erscheint nur die Commissura anterior im untersten Abschnitt 
etwas erweitert; die Umgebung leicht sugillirt. 

Die ersten Injectionen von Hg erzeugen gar kein Erscheinungen, 
Puls und Respiration ändern sich gar nicht; erst, als der Ballon 
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mit lOcwi^ Hg gefllllt ist, fängt das Thier an zu reagiren, es wird 
unruhig, Puls und Respiration ändern sich nicht. 

Während Deucher bei Injectionen von Paraffin zwischen Dura 
und Knochen schon bei 6'5 cm^ eine starke Verlangsamung und Ver- 
tiefung von Puls und Respiration constatiren konnte, dem sehr bald 
das Stadium der Lähmung folgte mit unregelmässigem Puls, lang- 
samer und tiefer Respiration und nach wenigen Minuten Exitus, 
ändert sich bei meinem Versuch Puls und Respiration erst bei einer 
Füllung von 12 cw' Hg. Beide steigen langsam an. Das Platzen des 
Ballons und die Entleerung des Hg ins Gehirn hat eine bedeutende 
Steigerung der Respirationsfrequenz zur Folge. Bevor ich die Curve 
mit jener anderer Autoren vergleiche, führe ich vorher die übrigen 
Versuche an. 

II. Versuch. Mittelgrosser Hund, 12.000 jr schwer. Trepanation 
entsprechend dem linken Scheitelbein in leichter Chloroformnarkose, 
nachdem das Thier vorher 003 gr Morphium subcutan erhalten hat 
Die Einführung des Ballons verzögert sich, da nach Durchtrennung 
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der Dura eine starke Blutung eintritt, die durch Tamponade ge- 
stillt wird. 



Zeit > Pols 



Re- 
ispiration 



I 



3.30 i»l 

j 
3.40 

3.50 
3.55 

4.05 



4.10 
4.12 



4.20 



110 
100 
106 
106 

110 

110 

60 



82 



60 

78 
60 



30 
35 
32 
34 

36 

30 



36 



24 



Exitus 



Vor der Trepanation. j 

Nach der Trepanation und Einführung des Ballons. i 

I. Füllung mit 2 cm^ Hg. I 

II. Füllung mit 2cm^ = 4cni^ Hg. Pupillen gleich, 
reagiren. 

III. Füllung mit 4cm-» = 8cm3 Hg. Rechte Pupille 
weiter, sonst keine Heaction. 

IV. Füllung mit 2 em^ = 10 cm^ Hg. Die Athmung wird 
etwas langsamer und tiefer. 

V. Füllung rasch 5 cm^ = 15 cm^ Hg. Während der 
Puls rasch heruntergeht, sistirt die Athmung. Man 
constatirt, dass der Ballon geplatzt. Die Pupillen, 
maximal erweitert, reagiren nicht. Künstliche Re- 
spiration durch einige Secunden, sowie Entleerung 
von öcm^ Hg bewirken ein Steigen des Pulses, so- 
wie Wiederkehr der Respiration, die aber sehr un- 
regelmässig und schwappend ist. Nach wenigen 
Secunden sistirt dieselbe abermals. 

Künstliche Respiration und abermalige Entleerung von 
öcm^ Hg. 

Die Respiration sehr tief. 

Die Respiration sistirt, der Puls wird langsam. Die Pu- 
pillen werden ungleich, rechts eng, links maximal 
erweitert. Nach längerer künstlicher Respiration kehrt 
die Athmung wieder, um jedoch nach einigen un- 
regelmässigen Athemzügen dauernd zu sistiren. 
Auch der Puls wird immer schwächer, unregelmässig, 
und sistirt nach zehn Minuten ebenfalls. Die Pupillen 
bleiben ungleich. 



Auch bei diesem Versuch wurde das Hauptaugenmerk auf die 
Veränderungen des Pulses und der Eespiration gerichtet; die Curve 
ist folgende: (Siehe Curvenabbildung auf S. 30.) 

Section des Gehirns. Bei der äusseren Besichtigung findet 
man die rechte Gehirnoberfläche normal, an der linken dagegen ent- 
sprechend dem Lobus orbitalis bis an den Gyrus sigraoideus reichend 
leichte Blutungen unter der Pia mater. 

Entsprechend dem Uebergange des Gyrus sigmoideus in den 
Gyrus cbrapositus anterior die Einstichöffnung für den Ballon. An der 
Gehirnbasis findet sich bis in den Rückenmarkscanal das Quecksilber 
in feinsten Tröpfchen vertheilt. Der mediale und laterale Schenkel des 
Tractus alfactorius der linken Seite erscheint zerquetscht. 
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Von hier gelangt man in die Höhle, in der der Ballon gelegen 
ist. An der medialen Fläche des Gehirns erscheint der Nervus 
opticus, das Genu corporis callosi zerquetscht. Die dritte Hirn- 
kammer, die SiVmWsche Wasserleitung, sowie die vierte Hirnkammer 
sind ebenfalls von Quecksilber gefüllt. 

Auch bei diesem Thiere hatte eine Füllung des Ballons mit 
10 cm^ Hg keine merkbare Veränderung des Pulses und der Re- 
spiration zur Folge. Ebenso fehlt jede Schmerzäusserung. Die Pupillen 
ändern sich erst bei Scm^ Hg in der Weise, dass die rechte weiter wird und 
nicht mehr reagirt. Als nun der Ballon rasch mit weiteren 5 cm^ Hg 
gefüllt wurde, platzte derselbe abermals und, während der Puls rasch 
herunterging, sistirte die Athmung. Beide Pupillen waren maximal 
erweitert. Während bei künstlicher Respiration der Puls zwischen 
60—90 schwankte, kehrte die Athmung wieder, um jedoch sehr bald 
wieder zu sistiren. Nachdem sich diese Erscheinung dreimal wieder- 
holt hatte, starb das Thier. 
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III. Versuch. Grosser Hund, 12.600 <7. Trepanation entsprechend 
dem linken Scheitelbein in leichter Chloroformnarkose, nachdem das 
Thier vorher 005 Morphium erhalten hat. 
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l! Vor der Trepanation. 
Nach der Trepanation. 
Einführung des Ballons. 
Keine Reaction. 

Der Puls wird unregelmässig, das Thier 
äussert geringen Sehmerz, Pupillen 
gleich weit, reagiren. 

Durch einige Secunden künstliche Re- 
spiration. 

Entleerung des Ballons: das Thier 
fängt an zu athmen, Pupillen ungleich, 
reagiren. 

Abermals künstliche Respiration. 
Entleerung des Ballons 

Das Kymographion wird mit der linken 

Feraoralis verbunden. 
Pupillen gleich weit, reagiren. 

Puls und Athmung werden unregel- 
mässig. 

Künstliche Respiration. 

Athmung sehr unregelmässig, Athem- 

pausen von 20 Secunden. 
Pupillen beiderseits weit, reagiren nicht. 

Künstliche Respiration, Pupillen gleich 
weit. 

Nach etwa 30 Secunden kehrt die 

Athmung wieder. 
Stets sehr un regelmässig. 
Extraction des Ballons. 



Nachdem ich bei den zwei oben angeführten Versuchen das 
Hauptaugenmerk auf Puls und Respiration gesetzt, wurde bei den 
folgenden Versuchen zur Bestimmung des Blutdruckes die Femoralis 
mit einem Kymographen in Verbindung gesetzt. Ferner verwendete 
ich stärkere Ballons, welche mit Flüssigkeit gefüllt wurden. Der 
Druck im Ballon wurde mittelst eines Quecksilbermanometers be- 
stimmt. 
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Bei diesem Versuche übte ich nach ausgeführter Trepanation 
einen ziemlich starken Druck auf die unverletzte Dura aus, worauf 
Puls und Respiration rasch in die Höhe gingen, während der Blut- 
druck gleich blieb. Nach Einführung des Ballons und einem Drucke 
von 100 ww Hg gehen Puls und Respiration zurück, bleiben in gleicher 
Höhe bei 150 wm Hg, während der Blutdruck steigt. Bei 200 mm Hg 
tritt Pulsverlangsamung mit Stillstand der Athmung ein. ^ Nach Ent- 
lastung, sowie einiger künstlicher Respiration kehrt die Athmung 
wieder, die Pulsfrequenz steigt. Die gleichen Erscheinungen kann 
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man bei einem Druck von 250 ww Hg eonstatiren. Das jedesmalige 
Sistiren der Athmung ist begleitet von einer Pulsverlangsamung, 
sowie einer bedeutenden Steigerung des Blutdruckes. Schon bei diesem 
Versuche machte ich die Beobachtung, dass die Symptome bei der 
ersten Füllung am prägnantesten sind, nach Entleerung und Wieder- 
holung oft erst nach Minuten auftreten, was besonders bei der 
Athmung constant auch bei den späteren Versuchen zu beobachten 
war. Der Versuch wurde absichtlich nicht bis zum Exitus fortgesetzt, 
da ich mich von den Folgen der gesetzten Compression überzeugen 
wollte. Durch fast 24 Stunden lag das Thier ruhig auf der rechten 
Seite, zeigte keine Lähmungen, nahm keine Nahrung und reagirte 
nur auf sehr starke Hautreize. 

Section des Gehirns. Bei der äusseren Besichtigung der 
Gehirnoberfläche constatirt man entsprechend dem Lobus orbitalis, 
sowie auch hinter dem Gyrus sigmoideus der linken Seite leichte 
Blutungen unter der Pia mater. 

Entsprechend dem Gyrus sigmoideus die EinstichöfiFnung, um 
dieselbe geringe Blutungen. Die Gehirnbasis erscheint vollkommen normal. 

An der medialen Fläche des Gehirns findet man starke Blu- 
tungen in der Commissura anterior, im Gewölbe. Unterhalb dem Hirn- 
balken eine Lücke, welche sich als ein etwa 7-2 cm in Durchmesser 
betragender Canal gegen die EinstichöSnung verfolgen lässt. 

In der Umgebung leichte Blutungen. Desgleichen eine um- 
schriebene Blutung in der Medulla oblongata auch in der dritten 
Hirnkammer etwas Blut. Die vierte Hirnkammer dagegen frei. 

IV. Versuch. Mittelgrosser Hund, 7520^ schwer. Trepanation 
entsprechend dem rechten Scheitelbein in leichter Chloroformnarkose, 
vorher 0*04 Morphium. Kymographion zur Bestimmung des Blut- 
druckes in der linken Femoralis. (S.Tabelle auf Seite 34 und Curven- 
abbildung auf Seite 35.) 

Ergebniss. Druck bis 200 w Quecksilber wird von dem Thiere 
gut vertragen. Die Manipulationen bei der Trepanation, sowie die 
Spaltung der Dura verursachen grosse Schmerzen. Puls, Respiration, 
sowie der Blutdnick zeigen bei langsamer Füllung bis auf 200 mm Hg 
unbedeutende Schwankungen. Erst nach Entleerung und bei rascher 
Füllung bis auf 200 mm Hg, später auf 250 mm Hg sistirt die Athmung 
ziemlich plötzlich, der Puls geht ebenfalls herunter, ohne dass der 
Blutdruck bedeutend steigt. Nach Entlastung kehrt die Athmung sofort 
wieder. Nach abermaliger Füllung dieselben Erscheinungen. Ich ver- 
mied es nun, in diesem Falle künstliche Respiration einzuleiten, und 
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Exitus. 



konnte beobachten, dass bei gleichem Drucke nach 50 Secunden die 
Athmung wiederkehrt, wohl sehr langsam, um nach einigen raschen 
unregelmässigen Athemzügen wieder zu sistiren. Die Athempausen 
wurden noch länger, bis 90 Secunden. Erst nach 20 Minuten trat 
nach einer Athempause von 3 Minuten eine rasche Pulsbeschleunigimg 
ein, dabei wurde der Puls sehr klein, unregelmässig und sistirte 
schliesslich auch. Der Blutdruck stieg langsam an. 

Section des Gehirns. Die äussere Besichtigung der Gehu-n- 
oberfläche, sowie der Gehirnbasis negativ. Zwischen dem Gyrus 
coronalis und dem Gyrus ectosylvius anticus der linken Seite findet 
man die linsengrosse EinstichöflFnung. An der medialen Gehirnfläche 
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dieser Seite constatirt man in der Comraissura anterior eine leichte- 
Blutung. Zwischen dem Gewölbe und dem Stirnbalken gelangt man in 
eine etwa bohnengrosse Höhle, in deren Umgebung die Gehirnsubstanz 
stärkt gequetscht ist, und die sich gegen die Einstichöffnung fortsetzt. 
An der rechten Hirnhälfte nichts Pathologisches. 

V. Versuch. Grösserer Hund, 9700 5^ schwer. Bei diesem 
Hunde legte ich in leichter Chloroformnarkose die Trepanationsöffnung 
etwas weiter nach rückwärts an, so dass der Ballon seitlich vom 
Seitenventrikel zu liegen kam. Vorher 0*04 Morphium subcutan. 
Dieser Versuch sollte hauptsächlich ein Controlversuch des vorigen 
werden, auch hier sollte bei Athmungsstillstand die ktinstliche Re- 
spiration vermieden werden. 

3* 
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Vor der Trepanation. 

Nach der Trepanation. 

Nach Einführung des Ballons. 

Keine Schmerzäusscrung; Pupillen eng, 

gleich. 
Keine Veränderung. 
Die Athmung sistirt zuweilen. 
Plötzliche Athempause von 70Secunden, 

sehr tiefe Athemzüge, Pupillen gleich 

weit, reagiren. 
I Rasche Besserung der Symptome. 

Rasche Füllung, Pupillen werden rasch 
weit, Sensibilität nicht erloschen. 

Athemzüge sehr tief. 



Flntfernung des Ballons. ') 



Auch bei diesem Thiere hatte ein Dnick von 100 wm Hg keine 
Folgen, auch eine rasche Erhöhung des Druckes auf 200 mm Hg wird 
gut vertragen. Erst als der Druck etwa zwei Minuten eingewirkt 
hatte, sistirte plötzlich die Athmung, während der Puls sehr langsam 
wurde. Nach einer Athempause von 70 Secunden kehrt die Athmung 
wieder und nach Entleerung des Ballens treten bald wieder normale 
Verhältnisse ein. 

Abermalige rasche Füllung auf 200 mm Hg hat denselben Eflfect, 
die Athempausen werden immer länger, dabei steigt Puls und Blut- 
druck langsam, aber constant an. Durch 20 Minuten bleibt der Ballon 
gefüllt, dann wird derselbe entfernt, worauf sich die Erscheinungen 
rasch bessern. Der Hund bleibt jedoch vollkommen ruhig liegen, 
nimmt keine Nahrung und geht 24 Stunden später zu Grunde. 

') S. weiter die Curvenabbildung auf Seite 37. 
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Section des Gehirns. Auch in diesem Falle fanden sich 
analoge Verhältnisse. Gehirnoberfläche sowie Basis normal. Hinter 
dem Gyrus coronalis die kleine Einstichöffnung mit leichter Blutung 
in der Umgebung. An der medialen Fläche reicht der Canal bis in 
die Commissura anterior: die Umgebung erscheint leicht gequetscht. 
Die Kammern, sowie die MeduUa oblongata zeigen keine Verän- 
derungen. 

Bei diesen Versuchen füllte ich den Ballon meist sehr rasch, 
erhöhte den Druck oft auch plötzlich auf 200 mm Hg und bekam die 
Erscheinungen des Hirndruckes meist erst nach 1 — 2 Minuten. 

Die folgenden Versuche sollten nun klarstellen, wann treten die- 
selben Erscheinungen auf, wenn man die Füllung des Ballons ganz 
langsam vornimmt, also man demselben Zeit lässt, die Gehirnsubstanz 
langsam auszupressen. Und zwar führte ich diesen Versuch zuerst mit 
einem Laminariastifte aus, schloss die Wunde voUstäifidig durch eine 
exacte Naht, also bei geschlossenem Schädeldach. 
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VI. Versuch. Kleiner Hund wird narkotisirt und entsprechend 
dem rechten Scheitelbein trepanirt. Hierauf wird die Dura gespalten 
und ein 10 mm langer, 8 mm im Durchmesser betragender Laminaria- 
stift in die Gehirnsubstanz des Grosshirns eingeführt. Der Stift wurde 
vorher durch mehrere Stunden einer Temperatur von 110*^0. aus- 
gesetzt, darüber wurden Dura und Weichtheile durch die Naht ge- 
schlossen. 

Der Puls betrug vor der Operation 90, die Respiration 26. Un- 
mittelbar nach der Narkose ist keine nennenswerthe Veränderung zu 
constatiren. Auch an dem Thiere konnte man nach dem Erwachen 
aus der Narkose nichts Abnormes wahrnehmen. Schon eine Stunde 
später sprang es ganz lustig umher und nahm fleissig Nahrung. Puls 
und Respiration wurden nur stündlich revidirt, ohne eine Aenderung 
constatiren zu können. 

Am nächsten Tag Morgens — die Trepanation wurde um 3 ühr 
Nachmittags gemacht — macht der Hund den Eindruck eines voll- 
ständig gesunden Thieres, keine Motilitätsstörungen, ebenso keine 
Aenderungen des Pulses und der Respiration. Dieser Zustand dauerte 
durch volle 36 Stunden an, dann erst änderte sich das Bild insoferne, 
als das Thier sehr unruhig wurde, sich scheu verkroch und ziemlich 
plötzlich unter leichten Oonvulsionen verendete. 

Die Section des Gehirns ergab folgenden Befund: 

Entsprechend dem rechten Scheitelbein kreisförmige Trepanations- 
öflfnung. 

In der Dura daselbst eine verklebte Incisionswuude. In der Um- 
gebung leichte Blutung. An der Gehirnoberfläche findet man in der 
Umgebung der Einstichsöflfnung eine leichte Trübung der Meningen, 
sonst normale Verhältnisse. In der Gehirnsubstanz selbst y^cm unter 
der Oberfläche den mächtig gequollenen Laminariastift, umgeben von 
einer dünnen Eiterschichte. In der Umgebung erscheint das Gehirn 
serös durchfeuchtet. 

Die Quellung der Stiftes hat in diesem Falle dem Thiere nicht 
geschadet, auch nicht die geringsten Erscheinungen waren wahrzu- 
nehmen, erst die ziemlich spät auftretende Meningitis machte dem 
Leben des Thieres ein rasches Ende. 

Ich wiederholte diesen Versuch nochmals, aber auch diesmal 
gelang es mir nicht, den Stift vollkommen aseptisch zu machen, auch 
in diesem Falle ging das Thier an Meningitis zu Grunde, und zwar 
schon zehn Stunden nach der Operation. 

Ich beschloss nun, diese Versuche mit dem Ballon nochmals zu 
wiederholen und die Füllung nur ganz langsam vorzunehmen. Von 
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fönf Minuten zu fünf Minuten wurde der Druck um 20 mm Hg erhöht 
und dies bis zum Exitus des Thieres fortgesetzt. Die Anordnung bei 
diesen Versuchen war dieselbe wie bei den früheren. 

VII. Versuch. Grosser Hund, 13.000(7 schwer. Trepanation 
entsprechend dem h'nken Scheitelbein in leichter Chloroformnarkose, 
hierauf bekommt das Thier 0*05 Morphium subcutan. 
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Bei diesem Versuch traten die Erscheinungen des Hirndruckes 
noch später auf, ein Druck von 150 mm Hg wurde noch gut vertragen 
und erst bei 220 mm Hg, nachdem der Druck schon drei Viertelstunden 
angedauert, traten dieselben Erscheinungen auf, wie bei rascher Füllung 
auf 200 mm Hg. Dann erst ging das Thier langsam zu Grunde. 

') S. weiter die Gurvenabbildung auf Seite 40. 
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Auch hier trat zuerst Athempause ein, während Puls und Blut- 
druck rasch in die Höhe gingen. 

Section des Gehirns. Bei der äusseren Besichtigung weder 
an der Oberfläche noch an der Basis des Gehirns irgend welche Ver- 
änderungen nachweisbar. Entsprechend dem Gyrus coronalis, respeetive 
Gyrus suprasylvius anterior der Unken Seite findet sich die voll- 
kommen reactionslose Einstichsötfnung. Auch an der medialen Fläche 
des Gehirns keine Blutungen. Zwischen dem Thalamus opticus und 
dem Hirnbalken constatirt man eine kleine Lücke, die sich in einen 
engen Canal gegen die EinstichsöflFnung fortsetzt. Das Gewölbe an 
dieser Stelle leicht gequetscht, ebenso der Hirnbalken. An der 
rechten medialen Seite erscheint mir die Commissura anterior leicht 
gequetscht. 

Betrachten wir nun vor Allem die Ergebnisse jener Versuche, 
so müssen wir constatiren. dass wir jenen typischen Symptomen- 
complex, wie ihn Bergmann nach Oompression einer Meningocele spi- 
nalis schildert, vermissen, jenen Symptomencomplex, den weder Albert, 
Adanih'ewicz und Andere in ähnliehen Fällen hervorrufen konnten. 
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So gelang es Albert weder durch Compression einer Meningoeele, noch 
durch Compression des blossgelegten Gehirns nach einer ausgedehnten 
Trepanation Hirndruckerscheinungen hervorzurufen, in letzterem Falle 
konnte er wohl bei starkem Druck geringe Schmerzhaftigkeit, niemals 
aber Pulsverlangsamung oder gar Bewusstseinsstöningen nachweisen. 
Nur einmal gelang es ihm, bei einem halbjährigen Kinde nach Druck 
auf eine Meningoeele einen soporösen Zustand zu erzeugen, da das 
Kind gleichzeitig einen bedeutenden Hydrocephalus besass und daher 
die Abflusswege für den Liquor verlegt waren. Auch Kapeller hat 
negative Beobachtungen. 

Kocher konnte in einem Falle bei einem drei Monate alten Kind 
durch Compression einer faustgrossen Meningoeele Blässe des Ge- 
sichtes, Pulsverminderung und schliesslich Krämpfe hervorrufen, bei 
einem dreijährigen Kind dagegen nicht. Die mannesfaustgrosse Me- 
ningoeele Hess sich bis auf die Hälfte verkleinern, dabei traten Ueblich- 
keiten auf, kein Sopor, die Pupillen blieben unverändert Der Puls stieg 
auf 140—160. 

Auch mir gelang es nicht, durch Compression einer etwa 
gänseeigrossen Meningoeele irgend welche Hirndrucksymptome hervor- 
zurufen. 

Es handelte sich um ein vier Monate altes Kind, welches ich 
eigens zu diesem Zwecke auf die Klinik aufgenommen habe. Trotzdem 
sich die Meningoeele bei langdauerndem Druck bis auf die Hälfte ver- 
kleinern Hess, konnte ich keine Hirndrucksymptome erzeugen, weder 
von Seite der Athmung, noch des Pulses, desgleichen bUeben die 
Pupillen unverändert. Allerdings musste in diesem Falle eine sehr 
feine Communication mit dem ßückenmarkscanal bestehen, da die 
Entleerung nur sehr langsam und erst bei ziemlich starkem Druck 
bewerkstelligt werden konnte. Auch die Füllung erfolgte nur ganz 
allmälig. 

Es bestätigen diese Versuche eben nur die von Naunyn, Schreiber, 
Falkenhein experimentell festgesetzte Thatsache, dass man den Druck 
der Cerebrospinalflüssigkeit bedeutend erhöhen kann, ohne dass Druck- 
erscheinungen aufzutreten brauchen. So haben Naunyn und Schreiber 
von der Cauda equina 400c7?i^ Wasser in den Arachnoidalraum nach- 
fliessen lassen und beobachtet, dass in Folge des erhöhten Druckes 
die Cerebrospinalflüssigkeit rascher resorbirt wird. 

Auch Duret hat sich von der raschen Resorption der ein- 
gespritzten Flüssigkeit überzeugt, was ja auch bei der engen Communi- 
cation aller subarachnoidalen Räume leicht verständlich ist. 
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Nach Althan, Key und Retzius communiciren nicht nur alle 
Subarachnoidah'äume des Gehirnes und Rückenmarkes untereinander, 
sondern auch durch das Foramen Magendie mit den Ventrikehi. 
Weiters haben uns die beiden letztgenannten Forscher gezeigt, dass 
der subarachnoidale Baum durch die Nervenscheiden mit den peri- 
pheren Lymphgefässen und nach Schwalbe durch die Opticusscheide 
auch mit den Lymphbahnen des Auges in Verbindung steht. 

Schliesslich besteht auch, wie Retzius und Key an Thieren, 
Luschka an Menschen gezeigt hat, eine directe Communication mit 
den venösen Bahnen durch die PaccÄion'schen Granulationen. 

Sowohl die Versuche Deucher^s, als auch meine Versuche haben 
gezeigt, dass es nicht allein die Cerebrospinalllüssigkeit ist, welche 
die indirecten Drucksymptome hervorbringt, denn sonst wäre ein 
Hirndruck mit directen Drucksymptomen unmöglich ohne indirecte 
Drucksyraptome, stets mussten wir die Fortpflanzung des Druckes 
auf die Binde, sowie die Medulla oblongata nachweisen. 

Ein jedes raumbeschränkende Medium müsste auf die Centren 
der Circulation, Athmung und des Blutdruckes einwirken, im Stadium 
der Beizung müssten wir eine Zunahme des Blutdruckes, verlangsamte 
Bespiration und langsamen Puls, im Stadium der Lähmung dagegen 
l)eschleunigten Puls und Bespiration constatiren. Im weiteren Verlaufe 
müsste nothwendiger Weise auch die Hirnrinde reagiren, allgemeine 
Krämpfe, später Lähmungen wären die Folge eines jeden acuten 
Hirndruckes. 

Vergleichen wir nun das Ergebniss meiner Versuche mit dem 
anderer Autoren, so fällt es am meisten auf, dass bezüglich der 
(irösse des Druckes bei extraduraler Compression die Erscheinungen 
des Hirndruckes viel früher auftraten als bei der Einwirkung des 
Druckes innerhalb der Hirnsubstanz. Zum Vergleiche sind allerdings 
nur jene Versuche geeignet, wo in ähnlicher Weise experimentirt 
wurde, also mit Ballons, die mit Quecksilber oder Flüssigkeiten gefüllt 
wurden. 

Bei den erstarrenden blassen kommt ja nicht allein die Menge, 
sondern auch die Schnelligkeit und Kraft, mit der injicirt wurde, in 
Betracht. 

Betrachton wir also die V^ersuche von Schultm bei geschlossenem 
Schädel, so finden wir, dass bei Hunden schon bei einem Hirndruck 
von 100 w?» Hg Puls- und Eespirationsverniinderung eintritt und, 
falls dieser Druck durch einige Secunden angedauert, auch der Blut- 
druck steigt; bei einem Druck von 120~-180w/wi Hg tritt bereits das 
Lähmungsstadium ein. 
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Auch bei freiem Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit finden wir 
bei Deucher schon bei einem Druck von 40 — 150 mw Hg Puls- und 
Respirationsverminderung, der Blutdruck dagegen steigt erst bei 
185 »im Hg oder aber bei wesentlich niedrigerem Druck, der längere 
Zeit einwirkt. Das Lähmungsstadium trat ein bei einem mindestens 
drei Minuten einwirkenden Druck von 185«iwi Hg. 

Der Vergleich bei extraduraler Corapression bei geschlossenem 
Schädel und bei freiem Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit ergibt, 
dass in letzterem Fall für die Puls- und Respirationsverminderung 
kein grösserer Druck nothwendig ist, wohl aber für die Erhöhung 
des Blutdruckes und für die Lähmung der Centren. Der wichtigste 
Unterschied für beide Versuchsreihen war der, dass bei geschlossenem 
Schädel die Erscheinungen entweder sofort oder nach einigen Secunden 
auftraten, während bei oflfenem Schädel Minuten verstrichen, ehe die 
Wirkung eintrat. 

Vergleichen wir mit diesen Ergebnissen vorerst das Resultat 
der beiden ersten Versuche, bei denen die Füllung des Ballons mit 
Quecksilber erfolgte, so hatte die langsame Füllung bis 12 cm'*, die 
raschere bis lOcwi"* im Versuch II auf Puls und Respiration gar 
keinen Finfluss, trotzdem der Druck durch Minuten eingewirkt hatte. 
Plötzlich traten dann in beiden Versuchen schwere Erscheinungen 
auf, besonders im Versuche II, welche auf das Platzen des Ballons 
zurückzuführen sind. Die Athmung sistirte momentan, nach kürzeren 
und längeren Pausen kehrte dieselbe aber wieder, und zwar in 
normaler Frequenz. Dies wiederholte sich bis zum Exitus, der in 
beiden Fällen durch Stillstand der Athmung eintrat. 

Im Versuch I fehlen diese Phänome, der Puls nahm plötzlich 
an Frequenz zu, um schon nach kurzer Zeit zur Norm zurückzusinken. 
Die Veränderung des Pulses bot nichts Charakteristisches. Das Queck- 
silber hatte sich nach dem Platzen des Ballons in die Ventrikel, die 
Schädelbasis und bis in den Rückenmarkscanal ergossen. Für das 
Lähmungsstadium sind aus diesem Grunde diese beiden Versuche 
nicht zu verwerthen. 

Bei Füllung des Ballons mit Flüssigkeit zeigte es sich, dass 
bei langsamer Füllung ein Druck von 100 — 150 wm Hg ganz gut 
vertragen wird, selbst wenn er Minuten andauerte, wie bei Versuch VII, 
ja in zwei Versuchen sogar ein solcher von 260 mwi Hg. Füllte ich 
den Ballon dagegen rasch, dann traten regelmässig bei 200 »iwi Hg 
Pulsverrainderung sowie Athemstillstand ein; das Lähmungstadium 
konnte ich dagegen erst bei einem Druck von 250 m?n Hg eintreten 
sehen oder bei langdauerndem Druck von 200 mm Hg. In zwei Versuchen 
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wirkte der Druck von 200 wim Hg durch 20 Minuten ein, ehe das 
Lähmungsstadium eintrcit. 

Die Ursache für diese Erscheinung wird sicherlich zum Theii 
in der verschieden raschen Füllung des Ballons zu suchen sein, 
aber die Lage des Ballons ist wohl auch nicht ohne Einfluss. Je 
tiefer der Ballon eingeführt wird, je näher er also den Centren ge- 
legen ist, desto früher werden die Beizungs- und Lähraungssymptome 
auftreten. 

Bezüglich des Schmerzes fielen meine Versuche so gut wie 
negativ aus, entsprechend der allgemein getheilten Ansieht, dass die 
Ursache des Schmerzes theils im Druck, theils in Zerrungen der 
Dura zu suchen sind. Bei extraduraler Compression konnten Leyden, 
Nminyn und Deucher u. A. schon bei geringer Menge der raum- 
beschränkenden Mittel Schmerz auslösen, und zwar machte besonders 
Deucher die Beobachtung, dass der grösste Schmerz bei der ersten 
Füllung des Ballons ausgelöst wurde, wo also die Dura in weitem 
Ausmass vom Knochen losgelöst wurde. Bei Wiederholung der Versuche 
blieb dagegen die Schmerzäusserung aus. 

Regelmässig reagirten bei meinen Versuchen die Thiere auf 
jeden Druck, sowie die Incision und beim Einführen grösserer Ballons 
mit lebhaftem Schmerz. Sobald sich aber einmal der Ballon in der 
Gehirnsubstanz befand und selbst bei maximaler Füllung blieben die 
Thiere ruhig. 

Diese Versuche sprechen gegen die Ansicht von Schulten, 
welcher die Meinung aussprach, dass der Schmerz gleichzeitig durch 
den Druck auf die sensiblen Theile des Gehirnes ausgelöst werde, 
weil bei lebhafter Schmerzäusserung stets auch Veränderungen des 
Blutdruckes sowie des Pulses nachweisbar sind. Aehnliche Beobachtungen, 
nämlich starke Schmerzen und gleichzeitig Blutdrucksteigerungen, haben 
wohl die meisten Autoren gemacht und diese Blutdrucksteigjerung 
als einen reflectorischen Vorgang aufgefasst. 

Auch gegen die von Duret ausgesprochene Ansicht, dass haupt- 
sächlich die innere Fläche der Dui-a empfindlich ist, sprechen meine 
Versuche, da ja diese dem Druck zunächst ausgesetzt war. 

Es ist ferner auch wohl kaum anzunehmen, dass es die erst- 
malige, schnelle Aenderung in den Verhältnissen des Schädelinneren 
ist, welche den Schmerz hervorruft, denn sonst hätte auch bei meinen 
Versuchen Schmerz auftreten müssen, ich bin vielmehr geneigt, an- 
zunehmen, dass es die Ablösung der Dura vom Knochen, sowie deren 
Zerrung ist, welche Sehmerz hervorbringt. 
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Was nun das wichtigste Symptom des Hirndruckes, die Puls- 
frequenz, anbelangt, so ist es eine sowohl durch das Thierexperiment 
als die Krankenbeobachtung erwiesene Thatsache, dass bei geringem 
Druck oder selbst bei stärkerem, der aber nur kurze Zeit andauert, 
keine Aenderung der Pulsfrequenz beobachtet werden muss. Wird 
der Druck erhöht, dann nimmt die Pulsfrequenz ab, ohne dass aber 
gleichzeitig eine Blutdrucksteigerung zu constatiren wäre. Erst, wenn 
der Druck noch mehr zunimmt, dann wird die Pulsfrequenz noch 
niedriger, gleichzeitig aber steigt der Blutdruck. Dauert dieser Druck 
längere Zeit an, dann tritt das Lähmungsstadium ein, der Puls wird 
beschleunigt, klein und unregelmässig. Was nun die Pulsfrequenz bei 
der intracerebralen Druckeinwirkung anbelangt, so habe ich bei den 
ersten zwei Versuchen bei Füllungen von 10 cj»^ Hg keine Aenderung 
des Pulses nachweisen können, erst als der Ballon platzte, trat beim 
I. Versuch eine bedeutende Vermehrung ein, während beim Versuch 11 
der Puls bis zum Exitus constant an Frequenz abnahm. 

In den folgenden Versuchen trat gewöhnlich bei einem Drucke 
von 150 — 200 ww Hg das charakteristische Symptom der Pulsverminde- 
rung ein, welches bei extraduraler Compression schon bei 80 — 120 mm Hg 
aufzutreten pflegte, gleichzeitig mit Blutdruckserhöhung. Dieses Phä- 
nomen fehlte bei meinen Versuchen, ja im Versuch V sank gleich- 
zeitig mit der Pulsverminderung der Blutdruck ganz bedeutend. 

Bei andauernd hohem Druck oder Erhöhung über 200 wm Hg 
trat das Lähmungsstadium ein, der Blutdruck stieg aber in Versuch IV, 
V, VI ganz bedeutend an. 

Während schon v. Schulten und Deucher im Lähmungsstadium 
keinen Parallelisraus von Puls- und Blutdrucksymptomen constatiren 
konnten, fällt bei mir die Zunahme der Pulsfrequenz mit der Steige- 
rung des Blutdruckes ziemlich zusammen. 

Beim Versuch III dagegen finden wir fast gar keine Coincidenz 
zwischen Puls- und Blutdruckssymptomen. Es handelt sich eben 
offenbar je nach der Lage des Ballons um isolirte Beiz- und Lähmungs- 
phänomene des vasomotorischen Centrums und des Herzvagus- 
centrums. 

Schon Deuchtr hat die Vermuthung ausgesprochen, dass gleich- 
zeitig mit der Zunahme der Pulsfrequenz der Blutdruck steigt, ver- 
warf aber schliesslich diese Ansicht, weil die kleinen Pulse nicht 
mehr Blut fördern können. 

Bezüglich der Kespiration stimmen meine Versuche mit denen 
anderer Autoren, also bei extraduraler Compression, so ziemlich überein. 
Bei einem Druck von 180— 200 mm Hg sistirte die Athmung meist 
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ziemlich plötzlich, während bei extraduraler Corapression sowohl bei 
Schulen als Deucher die Respirationsfrequenz langsam abnimmt und 
gewöhnlich erst in der dritten oder vierten Minute ihr Minimum 
erreicht hatte. Diese Trägheit vermisste ich auch nach Entlastung des 
Ballons, ziemlich rasch, selbst nach längeren Athempausen, erreichte 
die Athmungsfrequenz ihre frühere Höhe. 

Auch bei meinen Versuchsthieren war der Tod stets veranlasst 
durch Hespirationsstillstand. 

Die motorische Sphäre reagirte dagegen bei einem Versuche gar 
nicht. Weder allgemeine epileptiforme Krämpfe, noch irgendwelche 
Localsymptome habe ich beobachtet, gleichgiltig, ob der Druck rasch 
oder langsam erhöht wurde. 

Während Pagenstecher dieselben regelmässig beobachtete, wenn 
er Wachsmasse unter hohem Dnick einspritzte, blieben dieselben aus. 
wenn die Eaumbeschränkung nur langsam erfolgte. Sckulthi bezeich- 
nete Krämpfe bei seinen Versuchen als ein nicht constantes Symptom, 
und auch Beucher konnte verhältnissmässig wenig locale Symptome 
beobachten, Zwangsbewegungen nur in einem Falle; bei der Obduction 
dieses Thieres fand man im Kleinhirn multiple kleine Blutergüsse. 

Betrachten wir nun die Ergebnisse aller über Hirndruck an dazu 
geeigneten Thieren ausgeführter Experimente, so findet man, dass 
constant gewisse Drucksymptome auftreten, gleichviel, ob man den 
Druck der Cerebrospinalflüssigkeit durch Einpumpen von Kochsalz- 
lösungen erhöht oder als raumbeschränkende Mittel erstarrende Massen 
und gefüllte Kautschukballons, theils extradural, theils intracerebral 
einführt. Bei einer jeden bedeutenden und raschen Vermehrung der 
Cerebrospinalflüssigkeit, wie dies Naunyn, Falkenhein und Schreiber 
gethan, bekommt man das typische Bild des Hirndruckes, wie es 
Bergmann nach Compression einer Meningocele schildert. Kocher 
macht aber darauf aufmerksam, dass dieser Hirndruck keineswegs zu 
identificiren ist mit dem traumatischen Hirndruck. 

Bei ersterera wird die vermehrte Resorption der Cerebrospinal- 
flüssigkeit stets durch die eingespritzte Kochsalzlösung ausgeglichen, 
während beim traumatischen Hirndruck die rasch auftretende, ver- 
mehrte Spannung des Liquor erst nach einer intensiveren Resorption 
desselben abnimmt. 

Sehen wir nun ab von den Hirndrucksymptomen, die nach dem 
Einpumpen von Flüssigkeiten auftreten, welche überdies nach Adam- 
Jciewicz keineswegs als die Folgen des gesteigerten intracraniellen 
Druckes anzusehen sind, sondern einfach als Reizwirkungen in Folge 
der Durchtränkung der Gehirnsubstanz mit Flüssigkeit, und betrachten 



Studie über Hirn druck. 47 

wir nur jene Versuche, bei denen zur Raumbeschrünkuug feste Körper 
verwendet wurden, so sind wohl auch bei jenen Versuchen gewisse 
Symptome eonstant beobachtet worden, aber nicht immer in jener 
typischen Reihenfolge, während manche Symptome auch vollständig 
gefehlt haben. 

Nur Adamkiewicz fand, trotzdem er das Kaninchenhirn bis auf 
drei Viertel seines Volumens durch Laminariastifte comprimirte, keine 
wesentlichen Functionsstörungen. So konnte er niemals Stauungs- 
papille nachweisen, und die den Krämpfen folgenden Hemi- und Para- 
plegien gingen nach Entfernung des drückenden Mediums rasch zu- 
rück. Diese Versuche sind aber keineswegs beweisend: wie tolerant 
die Kaninchen in dieser Beziehung sind, zeigen ja auch meine Ver- 
suche mit Injectionen von Wachsmasse. 

Der wesentlichste Unterschied zwischen diesen beiden Versuchs- 
reihen ist wohl der, dass bei Vermehrung der Cerebrospinalflüssigkeit 
durch Einpumpen von Flüssigkeiten die allgemeinen Herdsymptome 
in erster Linie auftreten und tiberwiegen, während bei der Eaum- 
beschränkung durch feste Körper diese vollständig fehlen können und 
nur die localen Symptome, je nach dem Sitze des comprimirenden 
Mediums in den Vordergrund treten. 

Lassen wir aber nun den Druck nicht extradural gegen die Ge- 
hirnoberfläche einwirken, sondern in der Gehirnsubstanz selbst, so be- 
stätigen diese Versuche vorerst die wiederholt geäusserte Ansicht, dass 
ein gegen das Gehirn ausgeübter Druck bis zu einem gewissen Grad 
zunehmen kann, ohne allgemeine oder indirecte Drucksymptome her- 
vorzurufen. 

Wohl haben sowohl v. Schulten als auch Schnüzler und Reiner 
experimentell nachgewiesen, dass bei einer jeden localen Compression 
des Gehirns der intracranielle Druck an verschiedenen Stellen steigt, 
jedoch sehr bald wieder zu seiner ursprünglichen Höhe abfällt. Diese 
Steigerung des intracraniellen Druckes reicht aber offenbar nicht aus, 
um irgendwelche Symptome hervorzurufen. Auch v. SchvUdn hat 
ähnliche Beobachtungen gemacht, dass bei der extraduralen Raum- 
beschränkung sich der Druck nur sehr unvollständig fortpflanzt und 
die allgemeine Drucksteigerung wieder abnimmt. 

Zwei Momente sind es, die bei der intmcerebralen Compression 
unsere Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen. Die Symptome des Hirn- 
druckes treten später auf und erst bei einem höheren Druck, und 
ferner vermissen wir jenen typischen Symptom encomplex, wie man ihn 
bei der extraduralen Compression sowohl bei geschlossenem als offenem 
Schädel stets zu beobachten Gelegenheit hat. 
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Schon üeucher kam auf Grund des Vergleiches seiner Experi- 
mente mit denen bei geschlossenem Schädel zu dem Schluss. dass für 
Puls- und Respirationsverminderung wohl kein höherer Druck nüthig 
ist, dagegen in der Zeit ein wesentlicher Unterschied besteht. Während 
bei geschlossenem Schädel die Wirkung der Gehirncompression sieb 
schon nach Secunden äusserte, verstrichen bei offenem Schädel Minuten, 
eine Beobachtung, welche auch ich gemacht habe. Stets konnte man 
erst nach 2—3 Minuten die Wirkung des Druckes constatiren. Aber 
nicht allein die Grösse des Druckes kommt bei der Beurtheilung der 
Wirkung in Betracht, sondern auch die Zeit, innerhalb welcher man 
den Druck erhöht. Erhöhte ich den Druck im Ballon rasch auf 
150 — 200»«m Hg, so trat sofortiger Äthemstillstand ein, während der 
Blutdruck ziemlich rasch anstieg. Liess ich dagegen, wie im Ver- 
such VII, den Druck nur langsam einwirken, liess ich also dem Ge- 
hirn Zeit, sich dem Druck zu accomodiren, dann wurden ganz be- 
deutende Raumbeschränkungen des (lehirns vertragen, ohne dass auch 
nur nennenswerthe Erscheinungen auftiaten. Auch im Versuch IV 
änderte sich bei einem Druck von 100 wm Hg weder Puls, Athem- 
zug noch der Blutdruck, ja nicht einmal nach einem durch drei Mi- 
nuten eingewirkten Druck von 150 »iw Hg. Erhöhte ich aber in 
demselben Versuch den Druck rasch auf 150 — 200 mm Hg, dann trat 
fest unmittelbar darauf Äthemstillstand ein. 

Die Vorgänge, welche sich bei der Einwirkung eines jeden 
raumbeschränkenden Mediums, gleichgiltig, ob dasselbe gegen die 
(Tehirnoberfläche oder in der Gehirnsubstanz einwirkt, abspielen, und 
die uns zur Erklärung dieses Phänomens dienen, sind wohl in erster 
Linie Circulationsstörungen. Dass es hauptsächlich die venösen Bahnen 
sind, welche in Mitleidenschaft gezogen werden, hat Albert experi- 
mentell nachgewiesen und gefunden, dass bei einer entsprechenden 
Compression der Abfluss des Blutes aus dem Gehirn vollständig auf- 
hören kann, während der Liquor, der unter normalen Verhältnissen 
sieh nur tropfenweise aus der Opticusscheide entleerte, bei gesteigertem 
Druck in grosser Menge abtloss. Nur dann, wenn man die Compres- 
sion so weit treibt, dass dieselbe grösser wird als der Blutdruck, dann 
werden nicht nur die Venen, sondern auch die Capillaren und Arterien 
eomprimirt. Unter diesen Umständen wird eine jede locale Compres- 
sion zu einer allgemeinen. 

Bei jeder langsam einwirkenden Compression wird sowohl das 
venöse Blut, als auch die Lymphe aus der gedrückten Himpartie aus- 
gepresst, schliesslich werden die Venen und Lymphgefässe bei zu- 
nehmendem Druck vollständig eomprimirt, ohne dass aber in den be« 
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nachbarten Gebieten ein gleicher Vorgang stattfinden muss. Wir 
haben es in diesem Falle mit einem loealen Hirndruek zu thun, 
bei dem der Liquor cerebrospinalis entweder gar keine oder nur eine 
sehr untergeordnete Bolle spielt. Liegt nun in einem solchen Falle 
das comprimirende Medium so, dass keine' directe Compression der 
<iehirnrinde oder der Centren stattfindet, dann kann dieselbe ziemlich 
Symptomenlos verlaufen. 

Auch die klinische Erfahrung lehrt uns ähnliche Beobachtungen, 
nnd mit Becht macht Kacker auf Grund beobachteter klinischer Fälle 
darauf aufmerksam, dass selbst bei ausgesprochener Compression des 
Gehirns durch Blutextravasate einzelne Drucksymptome vollständig 
fehlen können, ja selbst Blutextra vasate von Ibg ohne Drucksymptome 
vertragen werden. 

Dass nun bei der eztraduralen Compression die Symptome des 
Himdruckes rascher und schon bei einem geringeren Druck auftreten, 
kann wohl seinen Grund nur in den anatomischen Verhältnissen des 
Gef^systems haben. Nach Dur^ hat das arterielle Blut die Tendenz, 
in der Hirnsubstanz zu stagniren, und zwar hauptsächlich in der 
grauen Substanz, weil das Blut daselbst nicht direct, sondern durch 
das Uebergangscapillarnetz in die Venen abfliesst. 

Auch nach den Untersuchungen von Deeke theilen sich die 
Hauptstämme in der weissen Substanz ziemlich spitzwinkelig, und ehe 
sich dieselben in das Capillarnetz auflösen, geben die Stämme der 
Ganglienzellenschichte Aeste unter rechtem Winkel ab, von denen 
wieder kleine Aeste abgegeben werden. Jeder dieser Hauptstämme bat 
seinen engbegrenzten Emährungsbezirk. 

Auch die venösen Bahnen, welche eine besonders dünne Wand 
besitzen, zeichnen sich durch eine grosse Unbeständigkeit in der Ver- 
laufsriehtung aus, sind in der Binde äusserst zahlreich und besitzen 
verhältnissmässig weite Anastomosen. 

Gemäss der arteriellen Gefässverästelung muss nun der Blutdruck 
in der weissen Substanz ein höherer sein, in der Bindensubstanz da- 
gegen am niedrigsten. 

Die weisse Substanz ist daher gegen Circulationsstörungen besser 
geschützt, ein geringerer Druck wird bei der Compression der Gehirn- 
rinde ausreichen, um Circulationsstörungen hervorzurufen, die sieh früh- 
zeitig nicht allein in Bewusstseinsstörungen, Zuckungen und Contrac- 
turen äussern werden, ja bei anhaltendem Drucke schliesslich in eine 
vollständige contralaterale Hemiplegie übergehen werden. 

Schliesslich kommt hier auch noch der Umstand in Betracht, 
dass bei der Einwirkung des Druckes gegen die stra£f gespannte Dura 

Z«itsebr. f. H«ilk. 1900. Abth. f. Chirargio n. verw. Disciplinen. 4 
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grössere Partien der Hirnoberfläche dem Druck ausgesetzt werden. 
Diese Momente fehlen aber bei meinen Versuchen. Die Gehirnrinde 
konnte von dem Druck kaum getroffen worden sein, dafür spricht das 
fast vollständige Fehlen von Beizerscheinungen seitens der motorischen 
Bindenregion, in den Gehirnpartien aber, welche dem Druck ausgesetzt 
waren, traten die Circulationsstörungen später auf oder, da der Blut- 
druck daselbst ein höherer ist, sie blieben symptomenlos. 

Kocher bezeichnet dieses Stadium der Gehirncompression das 
Stadium der vollkommenen Compensation, das sich auch bei extra- 
duralem Druck durch den Kopfschmerz, eine gewisse Unruhe und als 
Hauptsjmptom durch die Stauungspapille kenntlich macht 

Dies gilt aber nur für einen langsam zunehmenden Druck, so- 
fern kein mit Functionen betrauter Hirntheil betroffen wird, nimmt 
aber die Gompression zu, dann werden auch die Circulationsstörungen 
dementsprechend grösser, weitere Gehirnpartien werden dem Druck 
ausgesetzt sein, welche nun je nach dem Sitze des comprimirenden 
Mediums den Druck auf den Ventrikel, die MeduUa oblongata und die 
Gehirnoberfläche übertragen. Das Auftreten der Himdrucksymptome 
wird die nächste Folge sein. 

Die Constanz dieser Erscheinungen sowohl bei geschlossenem 
Schädel als auch bei freiem Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit, be- 
rechtigte Deucher zu dem Schluss, dass der Liquor cerebrospinalis 
zum Zustandekommen dieser Symptome nicht nothwendig ist, dass 
vielmehr die Gehirnsubstanz selbst den Druck fortleitet. Dass aber die 
Fortpflanzung des Druckes in der breiigen Gehirnsubstanz keineswegs 
eine so vollkommene ist, wie die Fortpflanzung in einer Flüssigkeit, 
das lehren uns so ziemlich alle Experimente über Gehirndruck. Selbst 
die directen Messungen über Liquordruck, welche v. SchulUn angestellt 
hat, ergaben, dass bei extraduraler Baumbeschränkung sich bei ge- 
schlossenem Schädel der Druck auf die entlegenen Theile des Ge- 
hirns nur sehr unvollständig fortpflanzt, keineswegs in der Weise, 
wie in einer frei communicirenden Flüssigkeit. Diese unvollkommene 
Fortpflanzung des Druckes in der Gehirnsubstanz, bei der es niemals 
zur Uebertragung des Druckes auf den ganzen Inhalt der Schädel- 
kapsel kommt, erklärt uns das Ausbleiben gewisser Drucksymptome 
die bei extraduraler Gompression niemals fehlen. 

Würde die Fortpflanzung des Druckes eine so allseitige sein, 
wie in einer Flüssigkeit, dann müssten neben den directen auch in- 
directe Drucksymptome zur Beobachtung gelangen, stets müssten wir 
allgemeine Krämpfe und Lähmungen beobachten, während doch viel 
häufiger Mono-Hemiplegien auftreten. Ebenso, als bei der exti-aduralen 



Studie über Himdruek. 51 

Gompressioü die Gehirnrinde in erster Linie dem Druck ausgesetzt ist 
und Beizerscheinungen seitens der motorischen Gentren und Bewusst- 
Seinstörungen die ersten Symptome des Hirndruckes sind, ebenso 
wurden bei meinen Versuchen, entsprechend der Lage des Ballons 
vorerst das Terlängerte Mark, das Athmungs- und vasomotorische 
Centrum vom Druck getroffen, w&hrend es zur Fortpflanzung des 
Druckes gegen die Hirnrinde gar nicht kam. 

Besumiren wir nun in EOrze die Besultate der intracerebralen 
Baumbescbränkung und wenden wir dieselben auf die Lehre vom 
traumatischen Himdruck an, so sprechen auch diese Versuche gegen 
die Ansicht, dass der Himdruck identisch ist mit der gesteigerten 
Spannung des Liquor cerebrospinalis. 

Wenn ich auch nicht in der Weise wie Deucher durch Eröffnung 
des Ligamentum obturat. atlantis die GerebrospinalflOssigkeit zum Ab- 
fliessen brachte, so operirte ich doch auch bei eröffneter Dura und 
stets entleerte sich durch die kleine Trepanationslücke eine grössere 
Menge vom Liquor cerebrospinalis. 

Wir vermissen ferner bei den Versuchen durchwegs die allge- 
meinen Drucksymptome und nur die localen Symptome treten in den 
Vordergrund. 

Betrachten wir die SectionsprotokoUe, so können wir nach der 
Lage des Ballons niemals von einer Fernwirkung auf die Gentren 
sprechen, sondern müssen annehmen, dass nur der directe Druck des 
geblähten Ballons zur Beizung, respective Lähmung der Gentren 
geführt hat. Wollte man das Auftreten der Erscheinungen als Gehiru- 
reizung im Sinne Adamkieicicz' auffassen, dann hätten die Druck- 
symptome doch sofort nach der Einführung des Ballons auftreten 
müssen oder doch schon bei einer geringen Aufblähung. So aber 
blieben ganz bedeutende Aufblähungen fast symptomenlos. Die Beizung 
und spätere Lähmung der Gentren kann demnach nur durch den 
directen Druck bedingt sein, den der geblähte Ballon auf das Gehirn 
ausübt. Der typische Symptomencomplex des allgemeinen Himdruckes 
macht sich nur bei extra- und subduraler Baumbeschränkung durch ein 
Anfangsreiz- und Lähmungsstadium geltend, wobei es. gleicbgiltig ist, 
ob der Liquor cerebrospinalis freien Abfluss hat oder nicht. 

Bei der intracerebralen Baumbeschränkung vermissen wir vor 
Allem im Anfahgsstadium ein wichtiges und constantes Drucksymptom: 
den Schmerz, der nur durch Zerrungen oder einen energischen Druck 
gegen die Dura hervorgerufen wird. Das Anfangsstadium ist vielmehr 
nur charakterisirt in einzelnen Versuchen (III, VII) durch . eine vor- 
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übergebende Blutdrucksteigerung, sowie durch eine geringe Erböhong 
der Puls- und Athemfrequenz (Versuch VII). 

Ebenso lässt sich das Beiz* und Lähmungsstadium nicht so 
scharf abgrenzen wie bei extraduralen Baumbeschränkungen. Wohl 
finden wir bei einigen Versuchen vorerst die Symptome der fieizung, 
verlangsamte Pulsfrequenz und langsame tiefe Bespiration, welche 
sogar durch mehr als eine Minute sistirte, ohne dass der für das 
Lähmungsstadium charakteristische kleine und frequente Puls zu con- 
statiren gewesen wäre. Die Incongruenz der Tabellen hängt offenbar 
zusammen mit der Lage des Ballons, der gleichzeitig Beizangen und 
Lähmungen der Gentren bewirken kann. Dies ist aber nur möglich, 
wenn die Gehirnsubstanz den Druck nur sehr ungleichmässig fort- 
leitet. Würde die Fortpflanzung des Druckes eine so gleichmässige 
sein wie in einer Flüssigkeit, dann müssten wir stets allgemeine 
Krämpfe oder Lähmung sämmtlicher Gentren beobachten, so aber 
pflanzte sich der Druck gegen die Gehirnoberfläche fast gar nicht fort, 
und selbst auf die Oentren scheint der Druck kein regelmässiger 
gewesen zu sein. 

Der Tod erfolgte auch bei meinen Versuchen stets durch pri- 
mären Stillstand der Bespiration wie bei den extraduralen Baum- 
beschränkungen. Das Gehirn erfährt auch bei den intracerebralen 
Baumbeschränkungen eine Formveränderung, indem die Gewebsflüssig- 
keiten aus demselben ausgepresst werden. Niemals blieb der Druck im 
Ballon auf gleicher Höhe, sondern langsam sank die Quecksilbersäule 
in demselben Masse, als durch den Druck die Gewebsflüssigkeit aus der 
Gehimmasse verdrängt wurde. Zu Beginn der Versuche kann dies 
sicherlich durch eine Ausdehnung der Bänder des Bückenmarkes im 
Sinne v, Bergmannes bedingt sein. Bei länger andauerndem Druck 
dagegen kann nur der vermehrte Abfluss der Gerebrospinalflüssigkeit 
eine Ausdehnung des Ballons gestatten. 
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Experimentelle Beiträge zur Therapie des Tetanus. 

Von 

Primararzt Dr. Guido v. Török 

in Wien. 

Die Therapie des Tetanus hat in den letzten zwei Jahren durch 
Ronx und Borrd neue Anregung empfangen und wurde durch die 
genannten Forscher in bisher unbekannte Bahnen gelenkt. Roux und 
Borrd haben in ihrer Arbeit: »Tetanos cerebral et immunite contre 
le tetanosc (Annales de l'institut Pasteur, April 1898), fussend auf 
die bekannte Thatsache, dass die Organe des Centralnervensystems in 
besonders hohem Grade lilr das Tetanusgiilt empfindlich sind, neue 
therapeutische Vorschläge gemacht. Schon vorher hatten Wassermann 
und Tdkaki^) unter ganz bestimmten Verhältnissen die Affinität zwischen 
Ganglienzelle und Tetanustoxin erwiesen und konnte diese Thatsache 
experimentell demonstrirt werden, indem man das zeniebene Gehirn 
eines Meerschweinchens mit der entsprechenden Menge von Tetanus- 
toxin mischte ; nach dem Gentrifugiren des Gemisches schied sich die 
Masse in eine untere, die Nervenelemente enthaltende, und in eine 
obere, opalescirende, flüssige Schichte, in welch' letzterer jetzt fast gar 
kein Tetanusgift mehr nachzuweisen war. Das Gift war also an die 
zerriebene Gehirnmasse gebunden. 

Angeregt durch diese Experimente, haben Roux und BoreU das 
Tetanustoxin direct in das Gehirn lebender Thiere durch Trepanation 
und Injection eingeführt und dadurch eine eigene Form des Tetanus, 
den sogenannten > cerebralen Tetanus« erzeugt. Nach einer acht- bis 
zwölfstündigen Incubation werden die Thiere unruhig, furchtsam, 
unternehmen Fluchtversuche und haben häufige, reichliche Harn- 
entleerung. Schliesslich treten convulsivische, epileptiforme Anfülle 
ein, welche sich bei genügend starken Toxindosen häufig wieder- 



') Was$ermann und Takaki, Berliner klinische Wochenschrift. 1898, Nr. 1. 
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holen und das Thier nach zwei bis fünf Tagen tödten. Bei all diesen 
Versuchen ist die cerebral angewendete letale Toxindosis eine sehr 
viel kleinere, als die tödtliche Dosis bei subcutaner Application des 
Toxins. Wäre z. B. letztere bei einem Kaninchen 2^l2cni^, so beträgt 
die raortelle Dosis bei cerebraler Anwendung nur V,o cm^, eine Menge 
die subcutan kaum genügen würde, um auch nur die leichtesten localen 
Symptome zu erzeugen. 

Diese Empfindlichkeit des Gehirnes für das Tetanusgift zeigt 
sich aber nicht nur bei gewöhnlichen, für Tetanus empfänglichen 
Thieren; auch hochgradig durch Antitoxininjection immunisirte Thiere, 
deren Blut stark antitoxisch wirkt, erliegen nach den Untersuchungen 
von Roux und Borrd dem cerebralen Tetanus. Das im Blute, selbst 
in grosser Menge, kreisende Antitoxin kommt daher nur in ganz 
unzureichender Menge in den Ganglienzellen des Centralnervensystems 
zur Aufnahme und schützt letztere nicht gegen die Einwirkung des 
Toxins. Um diesen Schutz zu erreichen, ist es nothwendig, das Anti- 
toxin nicht subcutan, sondern direct cerebral anzuwenden. Boux und 
Borrd haben durch Toxininjection tetanisirte Meerschweinchen sowohl 
subcutan als cerebral mit Antitoxin behandelt. Von den subcutan be- 
handelten 17 Thieren sind nur zwei am Leben geblieben, von den 
cerebral behandelten 45 sind 35 gerettet worden. Die cerebrale In- 
jection des Antitoxins bewirkt die rasche Immunisirung der noch 
freien Ganglienzellen gegen die deletäre Wirkung des Toxins. Ist das 
Toxin schon bis zur MeduUa in genügender Menge angelangt, so ist 
der Tod nicht mehr aufzuhalten. Die Methode der cerebralen Anti- 
toxininjection verlängert den Zeitraum der noch möglichen, erfolg- 
versprechenden Behandlung. Roux und Borrd empfehlen daher wärm- 
stens ihre Anwendung, wünschen jedoch eine Nachprüfung bei 
anderen Thierspecies, da sie ihre Resultate nur in Bezug auf Meer- 
schweinchen vertreten. 

Seit dieser Empfehlung sind schon zahlreiche cerebrale Anti- 
toxininjectionen beim Menschen zur Behandlung des Tetanus aus- 
geführt worden. Courmont und Doyon^) berichten über 24 Fälle, von 
welchen 18 gestorben und 6 geheilt sind. P. LerebouUet'^) erwähnt 
26 Fälle mit 8 Heilungen. Ä, Kocher^) referirt (im Anschluss an eine 
einfache Trepanationsmethode) über 3 geheilte Patienten, während 



^) Courmont et Doyon, Le tetanos. Paris. Bailli^re et fils. 1899. 

-) P, LerebouUety Traitement de tetanos par les injections intracerebrales 
d'antitoxine. Methode de Roux et Barrel, Gaz. hebd. 46. 1899, No. 13. 

3) Ä, Kocher, Ueber eine einfache Trepanationsmethode für intracerebrale 
Injectionen. Centralblatt für Chirurgie. 22, 1899. 
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Pitha^) bei 28 Fällen von Tetanas puerperalis hervorbebt, dass alle, 
auch die mit intracerebralen Antitoxininjectionen behandelten, ge- 
storben sind. Berücksichtigt man noch, dass Blumenthal und Jacab^) 
sämrotliche als Yersuchsthiere verwendeten Ziegen bei der intra- 
cerebralen Methode nach Roux und Borrd verloren haben, so mnsste es 
auffallen, dass verschiedenen Ortes derartig differente Resultate zu Tage 
getreten sind, welche zu der Empfehlung von Roux und Borrd im 
directen Gegensatze stehen. Es schien daher geboten, der Frage der 
intracerebralen Antitoxininjectionen auch bei anderen Thieren als 
Meerschweinchen und Ziegen experimentell näher zu treten, dabei die 
Grenzen zu bestimmen, innerhalb welcher eine Tetanusbehandlung 
überhaupt noch durchfUhrbar erscheint, und weiters festzustellen, ob 
und inwieweit die intracerebrale Injection von Antitoxin wirksamer 
ist als die subcutane. 

üeber Anregung des Herrn Hofrathes Professor Ouwenbauer, 
jetzigen Vorstandes der Klinik, aus welcher ich als Schüler BiUratKs 
hervorgegangen, habe ich die Bearbeitung dieses Gegenstandes ein- 
schliesslich der Therapie des Tetanus im Allgemeinen übernommen 
und die zahlreichen Experimente im staatlichen Institute f&r Serum- 
therapie in Wien, unter freundlicher Leitung des Instituts -Vorstandes 
Herrn Professor R, Pakauf, ausgeführt. Vorausschickend muss ich be- 
merken, dass zu den Versuchen nebst Mäusen und Meerschweinchen 
besonders Kaninchen verwendet worden sind. 

-4. Vorgang bei der experimentellen Erzeugung des 
Tetanus und Verlauf desselben bei den Versuchsthieren. 

Der Tetanus wurde bei den Versuchsthieren erzeugt theils durch 
Verwendung von filtrirten und unfiltrirten Culturen, theils durch Holz- 
späne, welche mit Culturen durchtränkt worden waren. Nur in wenigen 
Ausnahmsfällen erfolgte die Infection durch die unveränderten Culturen 
des Tetanusbacillus ; zumeist und fast aussch liesslich wurde die Erkrankung 
durch Injection von filtrirten Culturen, den sogenannten Toxinen, hervor- 
gerufen. Letzterer Vorgang besitzt den Vortheil der vollkommen exacten 
Dosirung, wodurch es gelang, bei den einzelnen Thieren derselben Serie 
einen möglichst gleichwerthigen Tetanus zu erzeugen. Die Toxine 
wurden für eine bestimmte Periode stets frisch bereitet, indem man 
Zucker-Bouillon-Culturen, welche sich etwa eine Woche lang anaerob 



1) Fiiha, Beitrag zur Aetiologie und Therapie des Tetanus puerperalis. Kli> 
niscbe therapeutische Wochenschrift. 1 und 2, 1899. 

2; Blumenxhal und Jacoh, Zur Wirkung des Tetanusgiftes. XVII. Oongress 
für innere Medicin 1899 in Münchener medicinische Wochenschrift. 1899, ^. 
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unter Wasserstoffgas im Thermostaten gut entwickelt hatten, schliesslich 
durch Chamberland'sche Kerzen filtrirte. Die Aufbewahrung erfolgte 
in sterilen dunkelfarbigen Glasflaschen auf Eis. Mitunter wurde 
Toluol aufgegossen, mitunter der Toxinmenge etwa lOVo Kochsalz 
nach dem Vorgange von Ä. Knarr ^) zugesetzt, wodurch die Halt- 
barkeit eine sehr viel constantere geworden war. Es ist selbstverständ- 
lich, dass bei dem Mangel eines Testgiftes das jeweilig verwendete 
Toxin mit grosser Sorgfalt einer stets neuerlichen Prüfung unter- 
zogen worden ist, sowie dass bei jedem einzelnen Versuche ausnahms- 
los ein oder mehrere Thiere als Controlthiere bestimmt wurden. 

üeber die Art und den Ort der Toxininjectionen ist zu erwähnen, 
dass das Gift zumeist nur subcutan und intramusculär applicirt wurde, da 
ja auch bei den spontanen Tetanuserkrankungen diese Eingangspforte 
des ^tfeoZoer'sohen Bacillus fast ausschliesslich zur Beobachtung kommt; 
ausgenommen sind natürlich die puerperalen Infectionen, auf welche 
in dieser experimentellen Arbeit wegen mangelnden Materials keine 
fiücksicht genommen werden konnte. 

Auch bei unseren Versuchen zeigte die Erkrankung einen ver- 
schiedenartigen Verlauf, je nachdem die Toxininjection am Kopfe, am 
Bumpfe, an den oberen Extremitäten oder an den unteren Extremitäten 
ausgeführt worden war. Die nach der Incubation eintretende Rigidität 
der Muskeln begann stets am Orte der Infection und verbreitete sich 
von da aus mehr oder minder rasch auf die übrigen Theile des Körpers. 

Die Injectionen am Kopfe wurden nur an Kaninchen ausgeführt, 
und es beanspruchen die den Kopftetanus constituirenden Erscheinungen 
bei diesen Thieren ein besonderes Interesse. 

Nachfolgende Versuche sollen uns diese Erscheinungen ver- 
nnscbaulichen: 

1. Das Kaninchen Nr. löB (1700^ schwer) bekam am 

10. Juli 1899 eine Injection von Icm^ Tetanustoxin Nr. 29 in den 
linken Masseter. Am nächsten Tage zeigte sich Trismus, zumal 
links; am 13. Juli hatte das Thier starken Trismus mit Speichel- 
ausfluss — ohne weitere Erscheinungen am übrigen Körper; am 
14. Juli ist das Thier mit Inanitionskrämpfen eingegangen, während 
bei einem gleichzeitig am Hinterbeine injicirten Thiere der Exitus 
letalis erst filnf Tage später eintrat. 

2. Die Kaninchen Nr. 151 (ISöO^r) und 152(16005^) erhalten am 

11. Juli je 1 cm* Toxin Nr. 29 in den Masseter. Das erste Thier bekommt 
Trismus und zeigt den gleichen Verlauf wie 153, das zweite lässt 

>) Ä, Knorr, Experimentelle Untersuchnngen über die Grenzen der Heilungs- 
möglichkeit des Tetanus durch Tetanusheilserum. Marburg, 0. L. Pfeil. 189d. 
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vorläufig keinerlei Beaction erkennen; es ist gegen das Tetanusgift 
minder empfindlich, worauf noch später zurückgekommen werden soll. 
Nr. 152 wird am 14. Juli wieder injicirt, diesmal mit 2cni^ Toxin 
Nr. 29 in den rechten Masseter; am 15. und 16. ist an dem Kaninchen 
nichts Krankhaftes zu bemerken; am 17. Juli findet man endlich starken 
Trismus. Das Thier erliegt einer ausgefllhrten Trepanation. 

3. Zwei Kaninchen bekommen am 1. September 1899 subcutane 
Injectionen von Toxin Nr. 33 am Kopfe, und zwar: 

Nr. 203 (980 jr) 3cm^ in die rechte Wange, 

Nr. 210 (1300^) öcm^ in die Mitte der Stirne. 

Beide Thiere zeigen am 2. September die von Conrad Brunner^) 
so classisch geschilderten Erscheinungen von Krampf mit nachfolgender 
Lähmung im Bereiche des Facialis. Besonders das bei Kaninchen 
charakteristische Spiel der Lippen- und Nasenhaare ist wesentlich ab- 
geschwächt, beim Thiere 203 zumal rechts. Dazu gesellt sich noch 
Trismus. Trotz eingeleiteter cerebraler Antitoxinbehandlung gehen 
beide Thiere ein, und zwar 210 gleichzeitig, 203 zwei Tage vor dem 
Ableben der zugehörigen, in der Achselhöhle injicirten Control-Thiere. 

Der frühzeitig eintretende Trismus bedingt bei den Kaninchen 
mit Kopftetanus eine so bedeutende Ernährungsstörung, dass diese 
Thiere ihrem Leiden früher erliegen, als jene Kaninchen, welche die 
Injection an anderen Körperstellen erhalten hatten.^) 

Aus diesem Grunde habe ich versucht, bei den Kaninchen durch 
Anlegung einer Oesophagusfistel eine künstliche Ernährung zu ermög- 
lichen. Die Protokolle der vier operirten Thiere lauten: 

1. Kaninchen Nr. 203. 15. Juli*: Nach Basirung und Des- 
inficirung der Haut in der Höhe des Kehlkopfes erfolgt unter Aether- 
narkose eine 3 cm lange Incision links vom Schildknorpel am Innen- 
rande des Musculus sterno-cleido-mastoideus. Bei Blosslegung und 
stumpfer Ablösung des Oesophagus wird letzterer etwa 1 cm weit der 
Länge nach eingeschnitten. Nun folgt die Befestigung der Speiseröhre 
an die Hautwunde durch Knopfnähte, welche die ganze Dicke des er- 
öffneten Oesophagus^ einschliesslich der Schleimhaut, fassen und die 
Fistel exact umsäumen. Zuletzt wird ein Drainrohr von der Fistel aus 
bis in den Magen eingeführt und an der Hautwunde mit Seidennähten 
fixirt. Ernährt wird das Thier durch Eingiessen von gekochter Ziegen- 



I) Conrad Brunner, Experimentelle und klinische Beiträge über Tetanas. 
Bruns'sehe Beiträge für Chirurgie. Band 9, 11 und 12, 1892—1894. 

-) Injectionen der gleichen Menge physiologischer Kochsalzlösung oder 
Bouillon in den Masseter bewirkten selbstverständlich bei zwei Ck)ntrol-Thieren keinen 
Trismus, sowie keinerlei krankhafte Veränderung. 
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milch in das Drainrohr vermittelst eines Glastrichters. Am 17. Juli 
ist das Kaninchen eingegangen. Die Section ergab abnorme Magen- 
gähnmg. An der Wunde war alles normal. 

2. Kaninchen Nr. 85. 15. Juli: Anlegung einer Oesophagus- 
fistel mit Einnähung des Drainrohres. Die Operation wurde in Aether- 
narkose ausgeführt. Ernährung anfangs mit Milch. Da dieselbe an- 
scheinend nicht vertragen wird, so verwendet man am 17. Juli ver- 
dünnten gekochten Spinat. Am 18. Juli erfolgt der Exitus letalis. 
Sectionsbefund: negativ; Operationswunde reactionslos. 

3. Kaninchen Nr. 59. 19. Juli: In Chloroformnarkose wird die 
Oesophagusfistel angelegt. Die Ernährung erfolgt mit gekochter 
Ziegenmilch. Am 20. Juli ist das Thier sehr coUabirt; am 21. Juli 
Exitus letalis. Obductionsbefund: beiderseitige hämorrhagische Pleuritis. 
Drainrohr im Oesophagus nur bis zur Cardia reichend. 

4. Kaninchen Nr. 201. 19. Juli: Oesophagusfistel unter Chloro- 
formnarkose in gleicher Weise, wie oben geschildert, ausgeführt. Zur 
Ernährung dient gekochte Ziegenmilch. 

20. Juli: Thier ganz munter, macht keinen kranken Eindruck. 

21. Juli: Kaninchen heute sehr herabgekommen. Wird jetzt mit 
Spinat ernährt. 

22. Juli: An Ernährungsstörung eingegangen. 

Es blieb keines von den vier Kaninchen mit der Oesophagus- 
fistel am Leben; mit Ausnahme des an einer Infection eingegangenen 
Kaninchens Nr. 59 ist bei allen der Exitus letalis in Folge von Er- 
nährungsstörungen eingetreten. Aus diesen Ursachen war es un- 
möglich, Kaninchen mit Trismus einer erfolgreichen Behandlung zu 
unterziehen, und es musste demnach auf die therapeutischen Versuche 
beim Kopftetanus verzichtet werden. 

Die Intoxication der Kaninchen und Meerschweinchen erfolgte 
somit fast ausschliesslich durch subcutane Toxininjection in der Gegend 
der Achsel ober der Hüfte. Dabei war es auch immer gut möglich, 
die ersten Tetanussymptome (behinderter Gebrauch des betreffenden 
Vorder- und Hinterbeines mit nachfolgender vollständiger Rigidität) 
zu erkennen. Nur bei Mäusen wurde das Toxin unter die Bückenhaut 
eingespritzt Im weiteren Verlaufe der Erkrankung war bei vielen 
Thieren, welche das Toxin in die Gegend der Achsel injicirt be- 
kamen: gleichseitiger Pleurothotonus, bei jenen mit der Toxinappli- 
cation in die Gegend der Hüfte: Pleurothotonus oder Opisthotonus 
auflfallend schön entwickelt. Zuletzt kam öfters Trismus und Speichel- 
fluss zur Beobachtung; doch haben manche Kaninchen den Speichel- 
lluss in Folge von Schlingkrämpfen gleich Anfangs als hervorragende 
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krankhafte Erscheinung von schlechter Vorbedeutung gezeigt, denn 
bei solchen Thieren trat dann der Exitus letalis an GoUaps bald ein. 
Beispiele dieser Art geben die Thiere: 

1. Kaninchen Nr. 296 (1020^ schwer) bekommt (nach 
präventiver Einspritzung einer ungenügenden Menge von Antitoxin) 
am 16. September 3cm^ Toxin Nr. 33 subcutan in die linke Achsel. 
17. September nichts Abnormes, 18. September leichter beginnender 
Tetanus im linken Vorderbein. 19. September starker Speichelfluss. 
Das Thier ist ohne Zunahme der leichten krampfhaften Erscheinungen 
am selben Tage an Gollaps eingegangen. 

2. Dem Kaninchen Nr. 250 (1140 g) wurde am 5. Oc- 
tober 1899 subcutan in die linke Achsel ein mit Tetanuscultur ge- 
tränkter Holzspan nebst etwas Gartenerde eingefiihrt. Bis zum 8. Oe- 
tober nichts Abnormes; am 9. October Speichelfluss: 10. October 
leichter Tetanus im Bein mit Bückenkrümmung. (Das Thier bekommt 
bcm^ Antitoxin Behring subcutan.) 11. October oh ne Zunahme 
der Tetanuskrämpfe eingegangen. Aus diesen und ähnlichen Beob- 
achtungen ging hervor, dass das Auftreten von Speichelfluss bei 
Kaninchen als ein prognostisch sehr ungünstiges Symptom zu be- 
trachten ist. 

Für die nachfolgenden therapeutischen Untersuchungen war 
aber ausser dem Orte der Injection auch die Bestimmung der tödtlichen 
Minimaldosis des Toxins von grösster Bedeutung. 

Mit culturgetränkten Holzspänen, Bimssteinen, Wattebänschchen etc. 
ist eine genaue Bemessung der Giftdosis kaum durchführbar. Nur das 
Toxin allein gibt eine verlässlicbe Grundlage zur exacten Bestimmung des 
Giftwerthes. Dabei wurde stets so vorgegangen, dass einer Beihe von 
Thieren gleichzeitig verschieden grosse einmalige Toxindosen verab- 
reicht worden sind. Es wurde dann notirt, welche Dosis tödtlich wirkt 
und welche überhaupt nur noch locale Symptome hervorruft. 

Die Prüfung erfolgte immer zuerst an weissen Mäusen, wie fol- 
gendes Beispiel zeigt. 

Bestimmung des Tetanustoxins Nr. 32: 

1. Maus, 15^ (rother Kopf), bekommt am 1. August 1899 
0*02 Toxin, am 2. an starkem Tetanus eingegangen. 

2. Maus, 15^ (rother Rücken), bekommt am 1. August 0'002 Toxin, 
am 2. an starkem Tetanus eingegangen. 

3. Maus, 15 ^ (rother Bauch), bekommt am 1. August 0'0002 Toxin, 
hat am 2. Tetanus, am 3. eingegangen. 
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4. Maus, 15 g (rother rechter Schenkel), bekommt am 1. August 
0.00002 Toxin, am 3. leichter Tetanns, am 4. starker Tetanus, am 7. 
lebt, Tetanus gebessert. 

5. Maus, 15^ (rotber linker Schenkel), bekommt am I.August 
0*000002 Toxin, 7. August immer gesund geblieben. 

Die Verdünnungen des Toxins wurden mit steriler physiologi- 
scher Kochsalzlösung ausgeführt. Eingespritzt wurde 1 cm^ Flüssigkeit 
unter die Bflckenhaut. Da nach der Empfehlung von Behring^) als 
letale Minimaldosis jene zu wählen ist, welche die Thiere sicher 
in drei bis vier Tagen tödtet, so musste beim Toxin Nr. 32 0*0002 
als mortelle Minimaldosis bei weissen Mäusen bezeichnet werden. Die 
meisten bei meinen experimentellen Untersuchungen verwendeten 
Toxine hatten diesen Giftwerth. Wenn nach einiger Zeit mit dem 
Toxin weiter gearbeitet wurde, so erfolgte stets eine neuerliche 
Prüfung, wobei diesmal zur Bestimmung des Grades der erfolgten 
Abschwächung in der nachfolgenden Weise vorgegangen wurde. 

Neue Bestimmung des mit 107o Kochsalz versetzten Tetanus- 
toxins Nr. 33: 

1. Maus, Ibg (blauer Kopf), bekommt am 6. September 1899 
O'0002 Toxin, am 7. nichts Abnormes, am 8. hat Tetanus, am 9. ein- 
gegangen. Tod nach drei Tagen. 

2. Maus, 15^ (blauer Bücken), bekommt am 6. September 

00003 Toxin, am 7. Tetanus, am 8. starker Tetanus, am 9. ein- 
gegangen. Tod nach drei Tagen. 

3. Maus, 15^, (blauer Bauch), bekommt am 6. September 

00004 Toxin, am 7. stärkerer Tetanus, am 8. eingegangen. Tod nach 
zwei Tagen. 

4. Maus, 15^, (blauer Schwanz), bekommt am 6. September 
0*002 Toxin, am 7. an sehr starkem Tetanus eingegangen. Tod nach 
24 Stunden. 

Das Toxin hatte sich demnach unter Kochsalzzusatz ungeschwächt 
erbalten. 

In gleicher Weise wurde auch bei Kaninchen und Meerschwein- 
chen der Giftwerth vor Beginn einer jeden Untersuchungsreihe 
bestimmt. 

Es zeigten aber diese Thiere eine so grosse individuelle Ver- 
schiedenheit in der Beaction gegen das Tetanustoxin, dass zum Ver- 
gleich stets mehrere mit derselben Dosis injicirte beobachtet werden 
mussten, um keiner Täuschung zu unterliegen. Die am häufigsten in 



') Beftring^ Blutserumtherapie I. 
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Gebrauch genommene letale Toxinmenge war bei Kaninchen 1 — 3 cm^, 
bei Meerschweinchen 0-003— 0-005 cm^. 

Die Experimente wurden ferner, wenn es irgend möglich 
war, stets an einer grösseren Beihe von Thieren gleichzeitig vor- 
genommen, wobei jedem Versuche immer zwei und mehr Oontrol-Thiere 
zur Seite standen, weil ich bei einem genaueren Studium des Krank- 
heitsverlaufes den Verdacht nicht loswerden konnte, dass man bei nur 
auf einzelne Thiere emgeschränkter Beobachtung allzuleicht ein Opfer 
der zu grossen oder der abnorm geringen Empfindlichkeit des ein- 
zelnen Versuchsthieres werden könne.') 

Ich komme nun zu der Besprechung der verschiedenen Behand- 
lungsmethoden des Tetanus und werde am Schlüsse dieser Arbeit 
eine Beurtheilung des Werthes der einzelnen Methoden folgen lassen. 

B, Behandlung des experimentell erzeugten Tetanus. 

I. Behandlung mit Antitoxin. 

a) Das Antitoxin. 

Die im Jahre 1890 durch Behring*^) erfolgte Entdeckung der 
Blutantitoxine ist mit der Geschichte des Tetanus so innig verknüpft, 
das es heutzutage wohl unmöglich erscheint, von einer Behandlung 
dieser furchtbaren Krankheit zu sprechen, ohne in erster Linie auf 
das Heilserum Bücksicht zu nehmen. Nachdem schon früher ähnliche 
Versuche Knid Faber^s^) misslungen waren, erreichte es Behring bei 
Kaninchen, dass diese Thiere wiederholte Injectionen von Tetanus- 
culturen recht gut vertrugen, wenn das Toxin vorher künstlich ab- 
geschwächt worden war. Zu dieser Abschwächung bediente sich 
Behring eines Zusatzes von Jodtrichlorid. 

Brieger, Kitasato und Wassermann haben später zu gleichem 
Zwecke die Culturen des Nikolaer^^aih^n Bacillus mit Thymusextract 
gemischt. 1891 hat VaiUard gezeigt, dass man bequem Kaninchen, 
Meerschweinchen und Ratten mit filtrirtem Toxin, nach Abschwächung 
des Giftes durch Erwärmen auf 60", 55'* und 50^, ohne Schaden in- 
ficiren kann. Das Gleiche erreicht man mit Jodwasser 1 : 500. 



^) Jene Thiere, welche vor Monaten schon einmal zu serotherapeutisohen, 
meist Diphtherieversuchen gebraucht worden waren, zeigten sich überempfindlich. 
Auch wirkte im Allgemeinen eine Toxindosis viel stärker, wenn sie in einer 
grösseren Flüssigkeitsmenge gelöst eingespritzt wurde. 

2) Behring und Kitasato, Deutsche medicinische Wochenschrift. December 
1890, und Behring^ Blutserumtherapie I. 

3) Knut Faher, Die Pathogenese dee Tetanus. Berliner klinische Wochen- 
schrift. 1890, S. 717. 
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Alle diese Thiere erlangen durch fortgesetztes Einspritzen zuerst 
abgeschwächter und dann langsam ansteigend immer virulenterer 
Culturen oder Toxine eine >isopathisch< entstandene Immunität gegen 
den Tetanus. Aber nicht nur sie selbst sind geschützt gegen das 
Gift des Wundstarrkrampfes — ihr Blut besitzt die Fähigkeit, mit 
Toxin gemischt die Wirkung des letzteren aufzuheben. Injicirt man 
dieses Blut anderen Thieren, so werden dieselben unempfindlich gegen 
den Tetanus; sind diese Thiere schon an Tetanus erkrankt, so können 
sie durch eine solche Einspritzung geheilt werden. Die gleichen 
Eigenschaften besitzt auch das von allen zelligen Elementen befreite 
Blutserum. Diese grundlegenden Sätze der modernen Serumtherapie 
sind, wie schon erwähnt, von Behring bei seinen Studien über den 
Tetanus erhärtet worden. Sie haben zunächst nicht beim Wundstarr- 
krampf, sondern bei der Diphtherie zu ungeahnten Fortschritten in 
der Behandlung dieser Krankheit Anlass gegeben. 

Im Jahre 1893 hat Behring (dessen Erörterungen ich hier 
folge') für die specifisch giftwidrigen Substanzen im Tetanusheil- 
serum und im Diphtherieheilserum die Bezeichnung »Antitoxine« ein- 
geführt. Wegen der Herkunft dieser Antitoxine aus dem Blute 
isopathisch immunisirter Thiere nannte er sie, zum Unterschiede von 
antitoxischen Substanzen anderer Herkunft: Blutantitoxine. Für seine 
Untersuchungen über das Tetanusantitoxin ist als oberstes Princip der 
aus sehr vielen Einzelerfahrungen abgeleitete Satz massgebend ge- 
wesen, dass die antitoxische Wirkung eine ganz specifische Function 
von Eiweisskörpern ist, die im übrigen sich ebenso indifferent dem 
Thierkörper gegenüber verhalten wie normales Bluteiweiss. Die spe- 
cifisch antitoxische Eigenschaft des Tetanusheilsemms documentirt 
sich darin, dass kein anderes als das Tetanusgift durch das Serum 
unschädlich gemacht werden kann. Eine andere Leistung als die 
giftwidrige ist dem Tetanusantitoxin fremd. Es besitzt natürlich als 
Serumeiweiss auch den Charakter aller übrigen im normalen Blutserum 
vorkommenden sogenannten indifiFerenten Eiweisskörper. In dem Grade 
aber als etwa 10 cm^ Pferdeserum an sich schon für ein Thier nicht 
ganz indifferent sind, in dem gleichen Masse werden auch \Ocm^ 
antitoxisches Pferdeserum nicht indifferent sein können; durch den 
Umstand, dass das Pferdeserum antitoxisch geworden ist, hat seine 
Wirkung auf animalische Individuen absolut keine Veränderung er- 
fahren, mag die antitoxische Kraft noch so gross geworden sein. 



>) Behring, Allgemeine Therapie der Infeetionskrankheiten. 1899 (aus Eulen- 
burg'8 Therapie), S. 1009. 
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Behring glaubt demnach nicht an die Geßbrlichkeit und Giftig- 
keit des Antitoxins. Er schreibt diesbezüglich wortgetreu*): »Dass ein. 
durch Bactefien verunreinigtes oder andere schädliche Substanzen 
enthaltendes Serum krankmachend wirken kann, darüber kann ein 
Zweifel nicht existiren, und dass es Individuen gibt, welche auch durch 
die subcutane Injection von sterilem Serum unangenehm beeinilusst 
werden können, davon habe ich mich bei tuberculösen Individuen 
selber überzeugen können. Aber noch nirgends ist auch nur der ge- 
ringste Beweis dafQr geliefert worden, dass die unerwünschten Wir- 
kungen mit der antitoxischen Leistung des Serums irgend etwas zu 
thun haben. Gegenwärtig wird denn auch meines Wissens von allen 
experimentell geschulten Medicinem anerkannt, dass antitoxisches 
Serum keinerlei toxische Wirkung ausübt, die nicht auch von einem 
Serum ohne antitoxische Kraft ausgeübt werden kann.« 

Die Injectionen grosser Mengen von Serum schienen manchmal 
eigenthümliche Folgezustände zu «haben, doch nur bei schon er- 
krankten Thieren, denn normale Individuen Hessen keinerlei Beaction 
erkennen. 

Es zeigten: 

1. Meerschweinchen Nr. 86, 320^, nach einer tagsvorher er- 
haltenen subcutanen Injection von 003 Toxin 33 am 4. September 
Tetanus im Bein. Die Injection von bcm^ Antitoxin Behring (=V64 
Körpergewicht) versetzte das Thier in einen schweren CoUapszustand. 
Es lag mit verlangsamter, sehr erschwerter Respiration regungslos 
auf einer Seite. Die Schleimhäute der Nase und des Mundes waren 
ganz cyanotisch. Erst nach etwa drei Stunden hat sich das Thier 
erholt, um am nächsten Tage an Tetanus einzugehen. 

2. Das Meerschweinchen Nr. 24, 300^, bekam am 17. Octo- 
ber 1899 0-512 (eine dreifache letale Dosis) Toxin 35. Am 18. 
war Tetanus im Bein zu constatiren. Nach der subcutanen Injection 
von 5 cm' Antitoxin Behring (= Vco Körpergewicht) ist das Thier 
unter den oben beschriebenen Erscheinungen innerhalb einer halben 
Stunde eingegangen. 

3. Ein anderes Meerschweinchen von gleichem Gewicht wurde 
am 23. Oetober mit 0-216 Toxin 35 subcutan injicirt. Am 24. war 
Tetanus im Bein vorhanden. Eine Einspritzung von Scm'-^ Behring'schen 
Antitoxins hatte nach einer Viertelstunde den Tod unter den geschil- 
derten Symptomen zur Folge. 

Dabei muss aber hervorgehoben werden, dass Serummeagen von 
3 — bcm^ für 300^ schwere Meerschweinchen ein Hundertstel, ja ein 

1. c. 
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Seehzigstel des Körpergewichtes ausmachen, was für den Menschen 
der einmaligen Antitoxininjection von -^/^—V/^l entsprechen würde. 

Diese Ereignisse bildeten die sehr seltenen Ausnahmen unter 
Hunderten von behandelten Thieren welche alle auf die Antitoxin- 
injection günstig reagirten, wenn auch theilweise mit vorübergehendem 
Erfolge. Man wird sich dadurch nicht abhalten lassen, das Heil- 
serum eingedenk seiner segensreichen Wirkung weiter zu verwenden, 
gleichwie die Chirurgen die Chloroforinnarkose nicht verworfen haben, 
obwohl dabei ein nicht zu übersehender Procentsatz von Todesfällen 
allgemein bekannt ist. Letzteres wurde allerdings bei der Anwendung 
des Heilsenims noch nie beobachtet; es werden ja auch bei der 
Diphtherie, wo die Therapie ihre segensreichste Wirkung entfaltet 
hat, kaum Mengen über 20 g, vielleicht 30 g in mehreren Tagen an- 
gewendet, nie jene unseren Thierexperimenten vergleichbaren Quan- 
titäten von 750 — 1250 5^. Bei Sepsis, bei Pest, wo relativ grosse 
Mengen Serum injicirt werden, ist eine auf 4 — 5 Tage vertheilte 
Gesammtmenge von 200 g bekannt, und wenn schliesslich auch beim 
Tetanus nach der Empfehlung amerikanischer CoUegen noch grössere 
Serumdosen zur Einspritzung gelangen, so übersteigt doch die Tages- 
dosis für die Dauer weniger Tage niemals die Menge von 200^, 
bleibt also weit unter der früher erwähnten, auf einmal injicirteii 
Masse von V4— 1V4^- 

Bei Verwendung des Antitoxins zur Behandlung des Tetanus ist 
es nothwendig, die antitoxische Kraftleistung des Serums vorher zu 
kennen. Behring sagt darüber: »Wie die magnetische Kraft des Eisens 
erst mit der Einführung von Masseinheiten zur quantitaven Berechnung 
ihrer Energie einer wissenschaftlichen Bearbeitung und zielbewussten 
praktischen Ausnützung fähig geworden ist, so sind auch wir in 
Bezug auf die giftwidrige Kraft des Tetanustoxins wissenschaftlich 
und praktisch erst von da ab über die rein empirische Feststellung 
vereinzelter interessanter Daten hinausgekommen, seitdem wir mit 
Hilfe einer rationell begiUndeten Messeinheit die quantitative Leistung 
der giftwidrigen Kraft zum Ausdruck bringen können. Die Schwierig- 
keiten, welche zu überwinden waren, um zu diesem Ziele zu gelangen, 
sind nicht geringe gewesen.« 

Behring deducirt dann den Bogriflf einer Antitoxineinheit in der 
Weise, dass er annimmt: jenes Normalserum, von welchem Icm'^ ge- 
nügt, um 0*03 5^ seines Testtoxins (sieheÄnor/^HabilationsschriftlSQö) 
im Mischungsversuch unschädlich zu machen, sei ein einfach normales; 
ein Serum, von w^elchem Icm^ genau 03 Gift neutralisirt, ist ein zehn- 
fach normales u. s. w. 

Zeitschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurgie u. verw. Disciplinen. Ö 
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Da mir bei meinen Untersuchungen kein derartiges Testgift, 
sondern veränderliche Toxine zur Verfügung gestanden sind, so konnte 
ich die Behrin^sche Antitoxineinheit nicht einfach auf meine zur Be- 
handlung verwendete Heildosis übertragen, sondern rausste jedesmal 
dem Toxin gegenüber die Menge von Antitoxin bestimmen, welche 
erforderlich war, um die tödtliche Minimaldosis unschädlich zu machen. 
Es sind in Nachfolgendem die verwendeten Heilsera verschiedener 
Provenienz geprüft worden, um zu erfahren, wie viel Antitoxin im 
Stande ist, die letale Minimaldosis zu paralysiren. Die Injectionen 
erfolgten bei weissen Mäusen und wurden subcutan unter die Bauch- 
haut ausgeführt. 

Es standen mir zu meiner Arbeit die käufliehen Antitoxine 
getrennter Herkunft zur Verfügung, nämlich Tetanusantitoxin aus dem 
Pasteur'schen Institut in Paris und ein Behring/' sehes aus den Farb- 
werken von vormals Meister Lucius in Höchst a. M. Beide wurden 
sowohl im flüssigen, wie im festen Zustande bezogen. 

Die Fläschchen aus dem Institut Pasteur enthielten je 10 cni^ 
flüssiges Antitoxin, beziehungsweise lg Trockensubstanz, welche in 
10 cm^ destillirtem Wasser (oder physiologischer Kochsalzlösung) bei 
40^ gelöst werden mussten. Diese Menge entsprach einer präven- 
tiven Immunisirungsdosis beim Menschen. 

Die Dosen des Bekring'schen Tetanusantitoxins bestanden aus 
55 cm^ flüssigem Serum oder circa ^^^^9 ^^ 40 cm^ zu lösendem 
trockenen Pulver*). 

Die erste Prüfung eines flüssigen, ein Jahr alten Serums ergab, 
dass seine Stärke lange nicht die angegebene von 1 : 1.000,000.000 war, 
wie aus Folgendem ersichtlich ist. 

Prüfungeinesflüssigen Antitoxins vom Juni 1898, am 1 I.Juli 1899: 

1. Mausa, lö^^ (rother Kopf), bekam am 11. Juli 0*0001 Anti- 
toxin, gleich darauf 0-02 Toxin 29 in die Schwanzwurzel, am 13. Te- 
tanus, am 14. starker Tetanus, am 16. eingegangen. 

2. Maus Ä, 155^ (rother Kücken), bekam am 11. Juli O'OOOOl 
Antitoxin, gleich darauf 0*02 Toxin, am 13. starker Tetanus, am 16. 
eingegangen. 

3. Maus c, 155^ (rother Bauch), bekam am 11. Juli 0000001 
Antitoxin und 002 Toxin, am 12. an Tetanus eingegangen. 



') Der antitoxische Effect war mit 250 Immunisinmgseinheiten angegeben. 
Zu einer Heildosis bei Erwachsenen gehört die doppelte Menge, also 500 Immuni- 
sirungseinheiten. 
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4. Maus d (Control-Maus), 15 5^ (kein Abzeichen), bekam am 
11. Juli 0'02 Toxin 29 und kein Antitoxin, am 12. an Tetanus 
eingegangen. 

Das Resultat der Prüfung war demnach wegen Abnahme der 
Wirksamkeit des Serums ein vollkommen negatives und musste 
eine neuerliche Untersuchung am 13. Juli vorgenommen werden, 
wie folgt: 

1. Maus, 15^ (rother Kopf), bekam am 13. Juli 0*01 Antitoxin 
und 0-02 Toxin 29, bleibt stets gesund. 

2. Maus, 15^ (rother Rücken), bekam am 13. Juli O'OOl Anti- 
toxin und 02 Toxin, am 15. schwache tetanische Erscheinungen, 
am 17. verunglückt. 

3. Maus, 155^ (rother Bauch), bekam am 13. Juli 0'0002 Anti- 
toxin und 0*02 Toxin, am 15. leichter Tetanus, am 20. an Tetanus 
eingegangen. 

4. Control-Maus, \bg (kein Abzeichen), bekam am 13. Juli 
0*02 Toxin 29, kein Antitoxin, am 14. an Tetanus eingegangen (nach 
36 Stunden). 

Es hat somit erst 0*01 Antitoxin die zehnfach letale Dosis (002) 
Toxin 29 vollkommen paralysirt; 0*0002 Antitoxin hat den Tod 
nur um eine Woche hinausgeschoben, sq dass das flüssige über ein 
Jahr alte Serum sehr bedeutend abgenommen hatte und zur Be- 
handlung des ausgesprochenen Tetanus wenig geeignet war. 

Ein frisches Serum aus derselben Quelle zeigte bei der Unter- 
suchung am 2. October 1899 folgendes Ergebniss: 

1. Maus, Ibg (rother Kopf), am 2. October 0001 Antitoxin 
und 0*0002 (minimale tödtliche Dosis) Toxin 33, immer gesund ge- 
blieben. 

2. Maus. 15^ (rother Rücken), am 2. October 0*0001 Antitoxin 
und 00002 Toxin, am 4. leichter Tetanus, am 5. starker Tetanus, 
am 7. eingegangen. 

3. Maus, \bg (rother Bauch), am 2. October 000001 Antitoxin 
und 0*0002 Toxin, am 4. leichter Tetanus, am 5. starker Tetanus, 
am 8. eingegangen; 

4. Maus, 15^ (rother rechter Schenkel), am 2. October 0000001 
Antitoxin und 00002 Toxin, am 4. starker Tetanus, am 5. sehr 
starker Tetanus, am 6. eingegangen. 

5. Maus, 15^ (rother linker Schenkel), am 2. October 0*0000001 
Antitoxin und 0*0002 Toxin, am 4. starker Tetanus, am 5. sehr 
starker Tetanus, am 6. eingegangen. 
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6. Control-Maus, 1 5 g (keine Bezeichnung), am 2. October 0'0002 
Toxin 33 allein, am 3. leichter Tetanus, am 4. schwerer Tetanus, am 
5. eingegangen. 

Die Antitoxinmenge von 001 hat sich der tödtlichen Minimal- 
dosis gegenüber als lebensrettend erwiesen; der zehnte und der hun- 
dertste Theil davon Hess noch eine deutliche Verzögerung des Todes 
erkennen. Der Antitoxinwerth betrug 1 : 15.000. 

Ein Antitoxin in Trockensubstanz war wirksamer. Das Versuchs- 
Protokoll vom 18. Juli zeigt: 

1. Maus, Ibg (rother Kopf), am 18. Juli O'OOOOl Antitoxin- 
lösnng und 0*02 (zehnfach letale Dosis) Toxin 29, am 21. Tetanus, 
am 23. eingegangen. 

2. Maus, 155^ (rother Rücken), am 18. Juli 0*000005 Antitoxin 
und 0*02 Toxin, am 19. an Tetanus eingegangen. 

3. Maus, 155r (blauer Kopf), am 18. Juli O'OOOOl Antitoxin und 
0-002 (minimale tödtliche Dosis) Toxin 29, am 21. leichter Tetanus, 
am 30. lebt mit gebessertem Tetanus. 

4. Maus, 155^ (blauer Rücken), am 18. Juli 0-000005 Antitoxin 
und 0*002 Toxin, am 22. leichter Tetanus, am 30. lebt, gebessert. 

5. Control-Maus, log (blauer Bauch), am 18. Juli 002 Toxin 29 
allein, kein Antitoxin, am 21. beginnender Tetanus, am 23. an Te- 
tanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

Schon 0*000005 gelbstes trockenes Antitoxin hat also die mini- 
male tödtliche Dosis paralysirt; es erwies sich demnach 200mal 
stärker als das flüssige. Der Werth des trockenen Antitoxins war 
1 : 3,000.000. 

Ein anderes Trockenpräparat, in physiologischer Kochsalzlösung 
im VVasserbade bei 40® C. langsam aufgelöst, ergab am 21. Sep- 
tember 1899 dem Toxin 33 gegenüber nachfolgende Resultate: 

1. Maus, 15^ (rother Kopf), am 29. September 0*0001 Antitoxin 
und 00002 (minimale letale Dosis) Toxin 33, stets gesund geblieben. 

2. Maus, Ibg (rother Rücken), am 21. September 0*00001 Anti- 
toxin und 0-0002 Toxin 33, am 23. leichter Tetanus, am 25. starker 
Tetanus, am 5. October in Heilung. 

3. Maus, Ibg (rother Bauch), am 21. September 0*000001 Anti- 
toxin und 00002 Toxin, am 23. Tetanus, am 24. eingegangen. 

4. Maus, 155^ (rother Schwanz), am 21. September 0*0000001 
Antitoxin und 0*( 002 Toxin, am 23. starker Tetanus, am 25. ein- 
gegangen. 
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5. Control-Maus, log (ohne Bezeichnung), am 21. September 
0'0002 Toxin 33 allein, am 23. an Tetanus eingegangen (Tod nach 
zwei Tagen). 

Dieses trockene Antitoxin hat somit der minimalen tödtlichen 
Dosis gegenüber noch in der geringen Menge von OüOOOl dem 
Thiere das Leben erhalten. Werth l : 1,500.000. Ein flüssiges Anti- 
toxin von ganz frischer Füllung und mit gleicher Werthangabe wie 
das trockene verhielt sich ebenso. Ich habe diese Bestimmungen bei 
jedem Antitoxin durchgeführt, da ich nur so im Stande war, einer- 
seits die bei der Behandlung verwendeten Antitoxinroengen abzu- 
schätzen und anderseits Misserfolge und Unregelmässigkeiten etc. zu 
erklären. , 

Es muss hier ausdrücklich hervorgehoben werden, dass alle 
Antitoxinbestimmungen bei örtlich getrennter gleichzeitiger Injection 
und nicht im Mischungsversuche ausgeführt wurden. Dieses ist mit 
ein Grund, weshalb die erhobenen Werthe von den Angaben 
diflferirten. 

Sehr wichtig ist die Art und Weise des Vorganges bei der 
Lösung des trockenen Antitoxins. Das Pulver muss der Flüssigkeit 
(Behring 40 cm^, Pasteur 10 cm^) allmälig in kleinen Portionen zu- 
gesetzt werden, bis die Auflösung im Wasserbade bei 40^ C. durch 
vorsichtiges Schütteln erfolgt ist. Giesst man das Pulver gleich 
vollständig in das Wasser, steigt die Temperatur über 40^ oder 
unterlässt man das Schütteln, dann gerinnt die ganze Masse in Form 
eines später gar nicht mehr löslichen Klumppns, wodurch die Wirksamkeit 
der Lösung sehr bedeutend herabgesetzt erscheint. In den am Schlüsse 
dieser Arbeit beigefügten Versuchsprotokollen sind einzelne solche 
Beispiele ersichtlich; zumal im Protokoll vom 11. September 1899 
finden sich auffällige, durch ein ungenügend wirksames Serum zu 
erklärende Thatsachen verzeichnet. 

Unter sechs Kaninchen, welchen präventiv eine cerebrale In- 
jection von 5 cwi^ Antitoxin ausgeführt worden war, sind vier an Te- 
tanus erkrankt, zwei davon gestorben. 

Von sechs mit subcutanen Einspritzungen präventiv behandelten 
Thieren sind drei eingegangen, obwohl zwei davon je 3 cm^ Antitoxin 
erhalten hatten. 

Nachdem bei einem späteren Versuche, wie in dem noch zu 
besprechenden Protokoll vom 18. September ersichtlich ist, kein ein- 
ziges Thier trotz gleicher Toxin- und Antitoxinmengen an Tetanus 
eingegangen war, so muss an den ungünstigen Resultaten des Pro- 
tokolls vom 11. September nur die ungenügend erfolgte Lösung des 
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Antitoxinpulvers Schuld tragen. Auf eine tadellose Auflösung des 
Antitoxins ist daher das grösste Gewicht zu legen. So selbstverständ- 
lich eigentlich diese Bemerkung ist, so kann sie doch in Rflcksicht 
auf ihre grosse praktische Wichtigkeit nicht unterlassen werden. 

Ein anderes sehr wichtiges Erforderniss bei Verwendung eines 
Heilserums ist seine vollständige Reinheit. Die Antitoxinlösung muss 
absolut steril gehalten werden. Es gilt dies schon für die subcutane 
Injection, ganz besonders aber filr die cerebrale Application. Hier 
kann die geringste Verunreinigung des Heilserums den Tod der 
Thiere zur Folge haben, auch wenn bei subcutaner Injection noch 
keine unangenehmen Erscheinungen bemerkbar wurden. Ein solches 
Beispiel gibt der im Anhang verzeichnete Versuch vom 30. Sep- 
tember 1899. 

Dabei hat sich gezeigt, dass nach gleichzeitig erfolgter Toxin- 
injection bei allen vier Kaninchen mit cerebraler Anwendungsweise des 
Antitoxins der Exitus letalis an Eitercocceninfection eingetreten ist. Diese 
Diagnose wurde stets durch die Section und die mikroskopische Unter- 
suchung des Gehirns bestätigt. Bei Aufslreichen des Serums (das 
schon längere Zeit in Verwendung gestanden war) auf Agar-Agar 
sind massenhaft Culturen, unter anderen auch von Eitercoccen, auf- 
gegangen. 

Die Infectionsquelle war somit die verunreinigte Antitoxinlösung, 
welche bei den cerebral behandelten Thieren derartig schlimme Re- 
sultate zu Tage gefördert hatte. 

Wir kommen nun zu der Besprechung der wichtigsten Um- 
stände bei Anwendung des Tetanusheilserums: nämlich zu der Erör- 
terung des Zeitpunktes der Anwendung, der Grösse der benützten 
Dosis und des gewählten Ortes zur Application des Antitoxins. Zeit 
und Serummenge stehen in einem eng gebimdenen Verhältnisse zu 
einander. Je später man das Antitoxin injicirt, umso grösser muss 
auch die Dosis gewählt werden. Es verhält sich nach Boux und VaiUard^) 
schon eine Viertelstunde nach der erfolgten Einführung des Giftes 
in den Körper die zur Heilung nöthige Serummenge nicht gleich 
der Höhe der Giftdosis. Vielmehr wächst sie mindestens in geometri- 
scher Progression. Es ist somit für die lOOfache Giftdosis nicht 
lOOmal so viel Serum nöthig, sondern lO.üOOmal so viel, und je 
längere Zeit nach der Intoxication die Einspritzung des Serums erfolgt, 
desto grösser wird dieses Missverhältniss. Boux und VaiUard^) ge- 

') Citirt nach Knorr's Habilitationsschrift. 

-) Roux et Vaülard, Annales des l'Institut Pasteur. 1893, pag. 65. 
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langen auf Grund ihrer Arbeit zu der recht pessimistischen Sehluss- 
folgerung, dass das Heilserum bei der Injection vor dem Toxin wohl 
im Stande sei, den Ausbruch des Tetanus zu verhindern, dass es 
weiter die Fähigkeit besitze, bei gleichzeitiger Einspritzung einen 
allgemeinen tödtlichen Tetanus in einen localen heilbaren umzuwan- 
deln, dass es jedoch ganz unwirksam sei bei der Anwendung nach 
dem Auftreten der ersten tetanischen Contracturen. 

Knorr hat dieser Ansicht, welche doch nur flir die zu jener 
Zeit allein gebrauchten subcutanen Injectionen Giltigkeit hatte, ent- 
schieden widersprochen — auch mit Bezug auf die subcutane Ein- 
spritzung. Er hat in seiner Habilitationsschrift gezeigt, dass selbst 
empfindliche Versuchsthiere noch geraume Zeit nach Ausbruch der 
tetanischen Erscheinungen von einer absolut tödtlichen Tetanus- 
erkrankung geheilt werden können. 

Auch meine Versuche haben die Möglichkeit einer Heilung be- 
wiesen, doch sind die Resultate bei der präventiven und gleich- 
zeitigen Behandlung ungleich viel aufrälliger. 

b) Die präventive Antitoxinbehandlung. 
• Hierauf bezügliche Beispiele sind in nachfolgenden Protokollen 
verzeichnet: 

Protokoll vom 14. und 17. October 1899 betreffend die prä- 
ventive Behandlung bei Meerschweinchen. 
a) Cerebrale Antitoxininjection: 

1. Meerschweinchen Nr. 65 t? 400 5^, am 14. October: Trepana- 
tion, cerebrale Injection von 0002 Antitoxin (Werth 1:1,500.000), 
am 15. 0*216 (letale Dosis) Toxin 35 subcutan, linkes Hinterbein, 
am 17. Tetanus im Bein und Rücken, am 31. eingegangen (Tod nach 
16 Tagen). 

2. Meerschweinchen Nr. 98, 440 5^, am 14. October 0*01 Anti- 
toxin cerebral, am 15. 0*2 16 Toxin subcutan, am 17. leichter Tetanus 
im Bein, am 31. in Heilung. 

3. Meerschweinchen Nr. 10, 360 5^, am 14. October 0'02 Anti- 
toxin cerebral, am 15. 0'216 Toxin subcutan, immer gesund. 

ßj Subcutane Antitoxininjection: 

4. Meerschweinchen Nr. 64, 380^, am 14. October 0*002 Anti- 
toxin subcutan, linke Achsel, am 15. 0*216 Toxin subcutan, linkes 
Hinterbein, immer gesund. 

5. Meerschweinchen Nr. 26, 340^, am 17. October 0*002 Anti- 
toxin subcutan, am 18. 0*216 Toxin subcutan, am 20. Tetanus im 
Bein, am 23. starker Tetanus, am 31. gebessert. 
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6. Meerschweinchen Nr. 25 f, 380^, am 17. October 0002 
Antitoxin subcutan, am 18. 0216 Toxin subcutan, am 20. Tetanus, 
am 21. an Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

7. Meerschweinchen Nr. 45, 3405^, am 14. October 001 Anti- 
toxin subcutan, am 15. 0'216 Toxin 35 subcutan, stets gesund. 

8. Meerschweinchen Nr. 29, 3605^, am 17. October 0*01 Anti- 
toxin subcutan, am 18. 216 Toxin subcutan, am 23. leichte Tetanus- 
erscheinungen, später geheilt. 

9. Meerschweinchen Nr. 27, 320 ^r, am 17. October 001 Anti- 
toxin subcutan, am 18. 0*216 Toxin subcutan, immer normal. 

10. Meerschweinchen Nr. 19, 340 ^r, am 14. October 0*02 Anti- 
toxin subcutan, am 15. 216 Toxin 35 subcutan, stets gesund. 

t) Control-Thier: 

Meerschweinchen Nr. 68 t? 320 <7, am 15. October 0*216 Toxin 
35 subcutan, am 16. Morgens leichter Tetanus, Abends starker Te- 
tanus, am 17. an Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Die Antitoxinmenge von 0*002 konnte demnach sowohl bei der 
cerebralen als auch bei der subcutanen Application nicht alle 
Thiere am Leben erhalten; die Dosirung 0*01 und 0*02 wirkte aber 
immer lebenserhaltend, ja es wurde sogar bei den meisten Thieren 
der Tetanusausbruch hintangehalten. 

Aehnliche günstige Resultate mit ganz kleinen Serummengen 
konnten ebenso bei Kaninchen constatirt werden. Am 29. Sep- 
tember 1899 wurden sechs Kaninchen präventiv behandelt 
wie folgt: 

a) Cerebrale Antitoxininjection: 

1. Kaninchen Nr. 135 t. 12205^, am 29. September 0*01 Anti- 
toxin cerebral, am 30. 3 cm-* Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, 
am 2. October ohne Tetanus an Eitercocceninfection eingegangen. 

2. Kaninchen Nr. 159 t, 1580 g, am 29. September 0*05 Anti- 
toxin cerebral, am 30. 3cm^ Toxin subcutan, am 2. October Tetanus 
im Bein, am 7. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

3. Kaninchen Nr. 139, 1240^, am 29. September O'IO Anti- 
toxin cerebral am 30. 3cm^ Toxin 33 subcutan, immer gesund. 

ß) Subcutane Antitoxininjection: 

4. Kaninchen Nr. 146 t, 1400 5^, am 29. September 0*01 Anti- 
toxin subcutan, rechte Achsel, am 30. Sctw-* Toxin 33 subcutan, linkes 
Hinterbein, am 4. October eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

5. Kaninchen Nr. 150, 1160 ^r, am 29. September 0*05 Anti- 
toxin subcutan, am 30. 3cm^ Toxin subcutan, stets normal. 
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6. Kaninchen Nr. 173, 11 80 5^, am 29. September 0*10 Anti- 
toxin subcutan, am 30. 3cm^ Toxin subcutan, immer gesund. 

7) Control-Thiere: 

1. Kaninchen Nr. 234 t, 1200^, am 30. September Scm^ 
Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, am 2. October Tetanus im 
Bein, am 4. sehr starker Tetanus, am 5. eingegangen (Tod nach 
sechs Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 235 t» 1200 5^, am 30. September 3 cm» 
Toxin 33 subcutan, am 2. October Tetanus, am 3. sehr starker Tetanus, 
am 4. eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

Auch in diesem Versuche hat eine Serummenge von 0'05 
bis 0*10 cm^ bei Kaninchen den Ausbruch des Tetanus verhindert. 

Selbstverständlich durchaus günstige Resultate waren aber zu 
erhalten, wenn man den Thieren präventiv Antitoxin in grossen 
Dosen verabreichte, Dosen welche gewöhnlich nur zur Behandlung 
bei ausgesprochenem Tetanus in Verwendung kamen. 

Meerschweinchen betreffend findet sich im Protokolle vom 
31. August und 3. September 1 899 bezüglich der cerebralen Injection 
Nachfolgendes notirt: 

Präventive Behandlung mit cerebraler Antitoxininjeetion 
(im Werthe von 1 : l,.o00.000). 

1. Meerschweinchen Nr. 6, 400g, am 31. August 0*3 Antitoxin 
cerebral, am 3. September 0*005 Toxin subcutan, immer gesund. 

2. Meerschweinchen Nr. 10, 460^, desgleichen, stets gesund. 

3. Meerschweinchen Nr. 21, 360,9, am 31. August 03 Antitoxin 
cerebral, am 3. September 0*01 (dreifach letale Dosis) Toxin 33 
subcutan, immer gesund geblieben! 

Control-Thiere: 

1. Meerschweinchen Nr. 22, 300^, am 3. September 0*003 
Toxin 33 subcutan, am 4. starker Tetanus, am 5. eingegangen (Tod 
nach zwei Tagen). 

2. Meerschweinchen Nr. 23, 300 <;, am 3. September 0*005 
Toxin subcutan, am 4. an sehr starkem Tetanus eingegangen (Tod 
nach 24 Stunden). 

Es war also bei allen Thieren (trotz der enorm starken Toxin- 
wirkungen bei den Control-Meerschweinchen) auch nicht das Geringste 
von krankhaften Erscheinungen zu beobachten; dieselben waren stets 
sehr munter und fresslustig, während die Control-Thiere nach 48 Stunden, 
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ja sogar nach 24 Stunden am Wundstarrkrampf verendeten. Bei den 
behandelten Thieren war die Infection erst rier Tage nach der Ein- 
verleibung des Antitoxins erfolgt. 

Die allgemein anerkannte, absolut sichere Wirksamkeit des 
Tetanusheilserums bei der präventiven Anwendung gilt auch für jene 
Fälle, bei welchen das Toxin und Antitoxin zu gleicher Zeit 
injicirt worden war. Natürlich muss man dabei das Antitoxin in 
viel grösserer Dosis injiciren als bei der präventiven Behandlung; 
es genügt bei Kaninchen nicht mehr eine Antitoxinmenge von 
O'IO, um die letale (Jiftdosis zu paralysiren; man muss schon 
mindestens V2— 3^^^^ Serum zu Hilfe nehmen, um die Thiere am 
Leben zu erhalten. Nachfolgender Versuch gibt ein lehrreiches Bei- 
spiel des Krankheitsverlaufes bei gleichzeitiger aber getrennter Injection 
von Toxin und Antitoxin: 

c) Gleichzeitige Injection von Toxin und Antitoxin. 

18. September 1899. Zehn Kaninchen gleichzeitig injicirt 
mit Toxin 33 und Antitoxin (Werth 1:1.500.000). 

a) Cerebrale Antitoxininjection: 

1. Nr. 126, II6O/7, am 18. September Trepanation, cerebrale 
Injection von 0*5 cm'^ Antitoxin und 6 cm^ (doppelte letale Dosis) 
Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, immer gesund geblieben. 

2. Nr. 127 t 1320^, am 18. September 0*5 ct»» Antitoxin 
cerebral und 3 cm^ (tödtliche Dosis) Toxin subcutan, linker Hinterfuss. 
am 7. October ohne Tetanus an Coccidien eingegangen. 

3. Nr. 129 t. 1280/7, am 18. September Oöcm^ Antitoxin 
cerebral und *icm? Toxin subcutan, linke Achsel, am 8. October ohne 
Tetanus, an Abscess eingegangen. 

4. Nr. 130, 1320 5r, am 18. September 0*5 cw^ Antitoxin cere- 
bral und 3c/ii' Toxin subcutan, linke Achsel, stets gesund ge- 
blieben. 

5. Nr. 131, 1200(7, am 18. September Qbcm^ Antitoxin cere- 
bral und 3crw'^ Toxin subcutan, linke Wange, am 25. Abscess an der 
Stirne, sonst immer gesund, geheilt. 

6. Nr, 132, ]2005r. am 18. September 0*5 cm^ Antitoxin cere- 
bral und 3cwi^ Toxin subcutan, linke Wange, am 23. Abscess ander 
Stirne, sonst immer gesund, geheilt. 

ß) Subcutane Antitoxininjection. 

7. Nr. 134, 1120^, am 18. September 0*5 cwi^ Antitoxin sub- 
cutan, rechte Achsel und 3c7n^ Toxin subcutan, linker Hinterfuss, 
immer gesund geblieben! 
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8. Nr. 153, 14005^, am 18. September Obcm^ Antitoxin sub- 
cutan, rechte Achsel, und 3cm^ Toxin subcutan, Unke Achsel, am 
19. leichter Tetanus im Bein, geheilt. 

9. Nr. 133, 1220 5^, am 18. September 3 c»«^ Antitoxin subcutan, 
rechte Achsel, und 6cni^ (doppelte letale Dosis) Toxin subcutan, 
linker Hinterfuss, stets gesund geblieben. 

10. Nr. 138, 1220 ^r, am 18. September 3cm^ Antitoxin sub- 
cutan, rechte Achsel, und 3cm^ Toxin subcutan, linke Achsel, am 21. 
Tetanus im Bein, geheilt. 

y) Control-Thiere: 

1. Nr. 137 t, 1200^, am 18. September Scm^ Toxin 33 sub- 
cutan, linker Hinterfuss, am 21. starker Tetanus! am 22. eingegangen 
(Tod nach vier Tagen). 

2. Nr. 159 t 1020 ^r, am 18. September Scm^ Toxin subcutan, 
linke Achsel, am 21. Tetanus, am 23. starker Tetanus, am 25. sehr 
starker Tetanus, Abends eingegangen (Tod nach acht Tagen). 

Alle Thiere sind also entweder vom Tetanus verschont geblieben 
oder aber nach leichten Contracturen geheilt. Die Kaninchen Nr. 127 
und 129 sind, wie besonders constatirt werden muss, nicht an Tetanus 
eingegangen; das eine verendete an Coccidien, das andere an einer 
Infection von der Wunde aus. Beide Male wurde diese Todesursache 
durch die Section bestätigt. Das gleichzeitig angewendete Antitoxin 
hat bei zwei Thieren (126 und 133) sogar die doppelte letale 
Dosis des Toxins 33 paralysirt. Das eine Mal genügten hiezu 5c/n' 
Antitoxin bei cerebraler Injection, das andere Mal 3 cm^ Antitoxin bei 
subcutaner Application, ein wesentlicher Unterschied in der Dosirung 
auf welchen wir bei der späteren Besprechung der intracerebralen 
Injectionen noch zurückkommen werden. 

Wie aus diesem Protokolle ersichtlich, wurden die Einspritzungen 
von Toxin und Antitoxin immer an verschiedenen Stellen ausge- 
führt. Dadurch hat sich die Wirkung des Antitoxins unter ungün- 
stigeren Verhältnissen entfalten müssen, aber es entspricht diese 
Anordnung am besten den realen Verhältnissen bei der mensch- 
lichen Erkrankung. Roitx und Vaillard^) haben 1893 nachge- 
wiesen, dass das Antitoxin im Mischungsversuche mit Toxin in 
vitro seine grösste antitoxische Kraft ausübt. 15.000 tödtliche Toxin- 
dosen mit dem gleichen Volum Serum in vitro versetzt und 
nachher einem Meerschweinchen injicirt, hatten keinerlei krank- 
machenden Effect; und doch ist diese Antitoxinmenge ganz ungenügend, 

') 1. c. 
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um bei getrennter Injection das Thier gegen eine 15.000faehe letale 
Toxindosis zu schtitzen. Die Wirkung von Toxin und Antitoxin in 
vitro aufeinander erfolgt nach Behring ') dadurch, das eine ausgiebige 
chemische Bindung und damit Entgiftung eintritt. Diese chemische 
Bindung tritt aber viel rascher ein beim Zusammenbringen concen- 
trirter Lösungen von Tetanusantitoxin und Tetanusgift, als beim Zu- 
sammenbringen stark verdünnter Lösungen beider Körper. In allen 
sehr verdünnten Lösungen von Toxin und Antitoxin konnte Behring 
noch nach 25 Minuten langem Stehen des Gemisches in vitro un- 
gebundene Giftmolecüle nachweisen, die erst später vom Antitoxin 
gebunden werden können. Da nun bei der getrennten Injection von 
verhältnissraässig nicht grossen Flüssigkeitsportionen des Toxins und 
Antitoxins in den Thierkörper diese Stoffe nur nach einiger Zeit und 
jedenfalls in sehr verdünntem Zustande miteinander zusammenkommen, 
so wird eben bei diesen Versuchen die grösste Anforderung an die 
antitoxische Kraft des Serums gestellt, die ein solches überhaupt zu 
entfalten im Stande ist. Gelingt also, wie allgemein zugegeben und 
auch in meinen Versuchen erwiesen, die Behandlung bei präventiver 
und gleichzeitiger Anwendung des Antitoxins trotz getrennter Injection, 
so können wir die Hoffnung haben, betreffs der Tetanustherapie mit 
dem Tetanusheilserum zu einem brfriedigenden Eesultat zu gelangen. 
Wir müssen uns daher weiter bemühen in der Erforschung aller 
jener umstände, welche es ermöglichen sollen, auch nach Ausbruch 
des Wundstarrkrampfes dieser furchtbaren Krankheit Herr zu werden. 
Ueber die Zeit der Anwendung und die damit zusammenhängende 
Dosirung des Mittels haben wir schon im Vorhergehenden gesprochen: 
es erscheint jetzt besonders wichtig die Art und den Ort der Appli- 
cation zu erörtern, da gerade in diesem Punkte während der letzten 
Jahre neue bemerkenswerthe Vorschläge gemacht worden sind. Schon 
eingangs dieser Arbeit haben wir die von Roux und Borrd em- 
pfohlenen cerebralen Antitoxininjectionen erwähnt und hervorgeholten, 
dass es diesen Forschern gelungen war, selbst hochgradig durch 
Serumeinspritzungen immunisirte Thiere mittelst cerebraler Toxin- 
injeetionen letal zu tetanisiren. Die genannten Autoren haben daraus 
deducirt, dass das im Blute kreisende Antitoxin nicht in jener ge- 
nügenden Menge im Gehirn und in der Medulla zur Ablagerung 
kommt, um ein cerebral eingeführtes Toxin zu paralysiren; es sei 
daher nothwendig, das Antitoxin cerebral anzuwenden. Auch Behring 
nähert sich auf Grund seiner neuesten Arbeiten dieser Anschauung. 
Er hat gpzeigt, dass es möglich ist, durch Mischen von vorher hoch- 

>) liekring. Allgemeine Therapie der Infectionskrankheiten. 1899. 
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gradig verdünnten Toxin- und Antitoxinlösungen eine Flüssigkeit zu 
bekommen, welche bei subcutaner Einsprinzung Mäuse und Meer- 
schweinchen tödtet. Bei cerebraler Injection ist mit dieser Flüssigkeit 
ein vollständiger Ausgleich der Toxin- und Antitoxinwirkung con- 
statirt worden. Behring^) bemerkt dazu: »Wenn beim Zusammenbringen 
sehr verdünnter Lösungen von Tetanusgift und Tetanusantitoxin ein 
beträchtlicher Procentsatz von Giftmolecülen durch die Antitoxin- 
molecüle nicht in vitro gebunden wird, dann werden nach subcutaner 
und intravenöser Injection der Mischung die noch freien Giftmolecüle 
durch die Capillaren hindurch zu den giftempfindlichen Gewebszellen 
hingelangen können, ehe noch innerhalb der Blutbahn die Antitoxin- 
molectile zur chemischen Bindung der 'Giftmolecüle Zeit gewinnen. 
Demgegenüber kann man sich vorstellen, dass bei intracerebraler 
Injection ein eben solches Gemisch mit Giftmolecülen und Antitoxin- 
molectilen bessere Bedingungen für den Eintritt der chemischen 
Bindung im lebenden Organismus vorfindet.« 

Zur weiteren Erklärung der besseren DiflFusion des Toxins 
gegenüber dem Antitoxin, kann man auch die von Martin und 
Cherry bei ihren Untersuchungen über das Schlangengift angewen- 
dete Hypothese berücksichtigen, nach welcher man annimmt, dass 
das Antitoxinmolectil viel grösser ist, als das Giftmolecül. Es sollte 
demnach ein freies Toxinmolecül viel leichter die Wandungen der 
kleinsten Blutgefässe im Gehirn passiren, um auf die giftempfind- 
lichen Nervencentren zu wirken, als das Antitoxinmolecül, welch' 
letzteres meist nur bei einer mechanischen Verletzung der Gefäss- 
wandungen mit dem sich ergiessenden Extravasate aus der Blutbahn 
zu den Ganglienzellen gelangen könnte, um seine Wirksamkeit auf 
diese Weise zu entfalten. 

Nach dieser theoretisch begründeten Berechtigung der intra- 
cerebralen Injeetionen zur Behandlung des Tetanus schien es 
doppelt geboten, der Aufforderung von Roux und Borrel nach 
weiterer Erprobung dieser Methode zu entsprechen. Im nachfolgenden 
will ich meine Resultate mit der cerebralen Behandlung bei schon 
ausgebrochenem Wundstarrkrampf erörtern und dabei auch die Er- 
folge der nebenan mit in Anwendung gekommenen subcutanen und 
subduralen Application berücksichtigen. 

Bei Durchsicht der Versuehsprotokolle erscheint es noth wendig, 
dieselben den verwendeten Thieren (Kaninchen und Meerschweinchen) 
entsprechend in zwei Gruppen zu scheiden. 
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Ich beginne mit der Besprechung der Versuche bei Kaninchen 
und werde vorerst jene Reihe erörtern, bei welcher der Tetanus durch 
Toxininjectionen hervorgerufen wurde, um mich dann den durch 
Implantation von Holzspänen tetanisirten Thieren zuzuwenden. 

d) Behandlung bei bereits eingetretener Erkrankung. 

1. Behandlung der durch Toxineinspritzung erkrankten 

Kaninchen. 

Die Behandlung dieser Thiere mit Antitoxininjectionen wurde, 
wie auch bei den anderen Versuchen, stets erst nach deutlichem Auf- 
treten der initialen Contracturen, also gewöhnlich 24 — 48 Stunden 
nach erfolgter Toxineinspritzung, begonnen. Unter Hinweis auf sämmt- 
liche im Anhange verzeichneten Protokolle mögen hier nur jene 
Versuche eine Besprechung finden, bei welchen alle Control-Thiere an 
Tetanus eingegangen sind und damit sichere Schlüsse zulassen. 

Zu dieser Reihe gehört vorerst das Protokoll vom 2. Au- 
gust 1899: 

15 Kaninchen injicirt mit je Icm^ Toxin 32 am 2. August 1899 
(subcutan linke Achsel). 

o) Drei Controlthiere: 

1. Kaninchen Nr. 168^1, 1220^, am 3. August Tetanus im 
Bein, am 4. Rückenkrümmung, am 6. eingegangen (Tod nach viei 
Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 170 f, 1180 5^, gleicher Verlauf wie Nr. 1G8. 

3. Kaninchen Nr. 172 t, 14^20 5^, am 3. August starker Tetanus 
mit Rtickenkrümmung, am 4. eingegangen (Tod nach zwei Tagen). 
Cadaver ganz steif. 

ßy Drei Thiere behandelt mit subcutaner Antitoxininjection 

(Antitoxin Werth 1 : 1,5< 0.000). 
(Trockenes Antitoxin gelöst in 40 cm^ physiologischer Kochsalzlösung.) 

4. Kaninchen Nr. 164t» 1280<7, am 3. August Tetanus im 
Bein mit Rückenkrümmung, am 3. Injection von bcm} Antitoxin, 
subcutan linke Achsel, also an gleicher Stelle wie das Toxin, am 4. 
nach starkem Tetanus eingegangen (Tod nach zwei Tagen). 

5. Kaninchen Nr. 165 t» 1440 5^, am 3. August Tetanus im 
Bein mit Rtickenkrümmung, am 3. Injection von Scm^ Antitoxin, 
subcutan rechte Achsel, also entfernt von der Injectionsstelle des 
Toxins, am 6. nach starkem Tetanus eingegangen (Tod nach vier 
Tagen). 
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6. Kaninchen Nr. 174 t, 1240^', am 3. August beginnender 
Tetanus im Bein, am 4. Tetanus mit Ktickenkrümmung. Am 4. 
Injection von lOcw^ Antitoxin, subcutan linke Achsel, also an gleicher 
Stelle wie das Toxin, am 6. nach starkem allgemeinen Tetanus ein- 
gegangen (Tod nach vier Tagen). 

Y) Neun Thiere behandelt mit Trepanation und subduraler 
Antitoxininjection. 

7. Kaninchen Nr. 169 ti I66O5, ^^^ 3. August Tetanus im 
Bein mit Rückenkrümmung, Trepanation und subdurale Injection von 
Icm'^ Antitoxin, am 4. bis 7. starker Tetanus, am 8. eingegangen 
(Tod nach sechs Tagen). 

8. Kaninchen Nr. 171 f» 1620^^, am 3. August Tetanus im 
Bein mit Rückenkrümmung, Trepanation und subdurale Injection von 
Icm^ Antitoxin, am 4. bis 8. sehr starker Tetanus, am 9. eingegangen 
(Tod nach sieben Tagen). 

9. Kaninchen Nr. 163, 1300 5^, am 3. August leichter Tetanus 
im Bein, am 4, Tetanus mit Rückenkrümmung, Trepanation, sub- 
durale Injection von 1 cm^ Antitoxin, am 5. bis 8. Tetanus im Bein 
mit Rückenkrümmung andauernd, am 22. leichte Besserung, in Heilung. 

10. Kaninchen Nr. 161 f» 1300.9, *^"^ **• August Tetanus im 
Bein mit Rückenkrtimmung, Trepanation, subdurale Injection von 
1^/2 cm^ Antitoxin, am 7. nach sehr starkem Tetanus eingegangen 
(Tod nach fünf Tagen). 

11. Kaninchen Nr. 152 f. 1440 ^r, am 3. August leichter Tetanus 
im Bein, am 4. stärkerer Tetanus im Bein, Trepanation, subdurale 
Injection von V/^cm^ Antitoxin, am 5. bis 8. stiirk^r Tetanus mit 
Rückenkrümmung, am 8. eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

12. Kaninchen Nr. 166a, 1660^, am 3. August nichts Abnormes, 
am 4. Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation, subdurale Injection 
von V/2<^^^ Antitoxin, am 5. bis 8. Tetanus mit Rückenkrtimmung 
andauernd, am 22. gebessert, in Heilung. 

13. Kaninchen Nr. 153 t, 1340 9, am 3. August Tetanus im 
Bein mit Rückenkrümmung, am 3. Trepanation und subdurale Injection 
von 2cm^ Antitoxin, am 6. nach sehr starkem Tetanus eingegangen 
(Tod nach vier Tagen). 

14. Kaninchen Nr. 167 t, löOOg, am 3. August verdächtig, 
am 4. Tetanus im Bein, Trepanation, subdurale Injection von 2cm^ 
Antitoxin, am 7. an Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

15. Kaninchen Nr. 173 t. 2000^, am 3. August starker Tetanus 
mit Rückenkrümmung, am 4. Trepanation, subdurale Injection von 
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2cm^ Antitoxin, am 5. zeitlich früh an Tetanus eingegangen (Tod 
nach drei Tagen, Sectionsbefund negativ). 

Es sind demnach in dieser Versuchsreihe alle Control-Thiere und 
alle subcutan behandelten Kaninchen eingegangen. Zur subcutanen 
Injection wurden freilich nur die 10 — 20fachen Dosen der bei gleich- 
zeitiger Antitoxineinspritzung gebrauchten Serummenge verwendet. 
Von den mit subduraler Injection behandelten neun Thieren konnten 
nur zwei, also kaum ein Viertel, gerettet werden. 

Einfügen muss ich hier noch eine Versuchsreihe betreffend die 
intravenöse Einspritzung des Antitoxins. 

Am 4. Februar 1900 wurden sechs Kaninchen durch subcutane 
Toxininjectionen tetanisirt. Jedes Thier bekam pro 1^ Körpergewicht 
O'OOlj eines Toxins, dessen minimale tödtliche Dosis bei der Maus 
O'OOOl^ betrug. Das Versuchsprotokoll lautet: 

a) Zwei Control-Thiere. 

1. Kaninchen Nr. 144 t, 1600^^, am 6. Februar 16cm^ Toxin 
(subcutan, linkes Hinterbein), am 8. Tetanus, am 9. schwerer all- 
gemeiner Tetanus, am 10. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 158 f, 14005^, am 6 Februar l-4cm' Toxin, 
am 8. Tetanus im Bein, am 9. starker Tetanus, am 11. eingegangen 
(Tod nach fünf Tagen). 

ß) Zwei Kaninchen mit einmaliger intravenöser Antitoxin- 
injection behandelt (Antitoxinwerth 1:1,500.000). 

3. Kaninchen Nr. 165 t, V600g, am 6. Februar l.Scm» Toxin, 
am 8. Tetanus im Bein, intravenöse Injection von Scjh^ Antitoxin, 
am 9. Tetanus zunehmend, am 10. und 11. starker Tetanus, am 12. 
eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

4. Kaninchen Nr. 235 t, 1200 ^r, am 6. Februar 1*2 cm^ Toxin, 
am 8. Tetanus im Bein, intravenöse Injection von icm^ Antitoxin, 
am 9. beginnender allgemeiner Tetanus, am 10. und 11. starker 
Tetanus, am 12. eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

Y) Zwei Kaninchen mit zweimaliger intravenöser Antitoxin- 
injection behandelt. 

5. Kaninchen Nr. 173, 1200^, am 6. Februar 1-2 cm^ Toxin 
subcutan, am 8. Tetanus im Bein, 4*5 cm^ Antitoxin intravenös, am 
9. starker Tetanus im Bein, am 10. nochmals 4c7/i^ Antitoxin intra- 
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venös, am 11. und 12. Tetanus hat nicht zugenommen, am 13. und 14. 
leichter Pleurothotonus, am 15. zunehmende Besserung. Thier munter. 

6. Kaninchen Nr. 174 t, 1200 5, am 6. Februar 1*2 cm^ Toxin 
subcutan, am S.Tetanus mit starken Allgemeinerscheinungen, 4*5 cw'^ 
Antitoxin intravenös, am 9. Tetanus zunehmend, am 10. starker 
Tetanus, zum zweiten Mal öcm^ Antitoxin intravenös, am 11. sehr 
starker Tetanus, am 12. eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

Das Antitoxin wurde theils durch die Ohrvene, gi'össtentheils 
aber durch die hintere Schenkelvene eingeführt. Von vier behandelten 
Thieren ist nur eines am Leben geblieben. Die injicirte Antitoxin- 
menge betrug 3 — ^^icm^. 

Die intravenöse Antitoxininjection dürfte in ihrer Wirkung 
der subcutanen nahe kommen. Letzterer gegenüber kann nur ein um 
Weniges grösserer EflFect constatirt werden. 

Technik der subduralen Antitoxininjection bei den 
Versuchsthieren. 

Die subdurale Injection wurde in der Weise aus- 
geführt, dass den Kaninchen (ohne Narkose und bei einfacher 
Fixirung des Kopfes durch einen Assistenten) ein kleiner Haut- 
schnitt in der Mittellinie zwischen den Ohren gemacht worden 
ist. Nach Freilegung des Knochens ist dann mittelst eines kleinen, 
bmm im Durchmesser haltenden Handtrepans links von der Mittel- 
linie eine Knochenlücke ausgesägt worden, ohne die Dura mater 
zu verletzen. Hierauf erfolgte die Antitoxininjection, indem die Nadel 
der Strohschein'schen Spritze schräg und in der Eichtung nach vorne 
durch die harte Hirnhaut gestochen, und die Flüssigkeit ganz langsam 
eingespritzt wurde. Zum Schlüsse ist die Hautwunde mit Seide genäht 
und mit JodoformcoUodium bedeckt worden. Die Thiere zeigten 
niemals eine der Operation zur Last zu legende Eeaction. Auch habe 
ich mich durch vorherige Versuche bei anderen Uebungskaninchen 
überzeugt, dass dieselben eine subdurale Einspritzung von 2cm^ 
Bouillon ganz leicht vertragen. 

Cerebrale Antitoxininjectionen. 

Im nachfolgenden Versuch vom 27. October 1899 ist an Stelle 
der subduralen, die wirksamere cerebrale Antitoxininjection 
ausgeführt worden. 

Zeitsebr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurgie n. venr. DiscipUnen. 9 
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Protokoll vom 27. October 1899. 

Neun Kaninchen injicirt mit je Icm^ Toxin 37 (subcutan, 

linkes Hinterbein). 

a) Zwei Control-Thiere. 

1. Kaninchen Nr. 257 f, 1240 5, am 28. October nichts 
Abnormes, am 29. Tetanus im Bein, am 30. nach starkem Tetanus 
eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 260 f, 1500 ^r, am 28. bis 30. October nichts 
Abnormes, am 1. November Tetanus im Bein, am 4. nach starkem 
Tetanus eingegangen (Tod nach acht Tagen). 

ß) Drei Kaninehen nur mit subcutaner Antitoxinjection 
(Antitoxinwerth 1:1,500.000) behandelt. 

3. Kaninchen Nr. 262 t, 1400 ^r, am 28. October verdächtig, 
ocm^ Antitoxin subcutan, linke Achsel, am 29. Tetanus im Bein, 
am 30. 37-2^'"^ Antitoxin subcutan, am 31. sehr starker Tetanus, 
am 1. November an Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

4. Kaninchen Nr. 258 t, 1400 ^r, am 28. October leichter Tetanus 
im Bein, bcm^ Antitoxin subcutan, am 29. starker Tetanus im Bein, 
am 30. bcm^ Antitoxin subcutan, am 31. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach fünf Tagen). 

5. Kaninchen Nr. 261 f, IGOO^f, am 28. October leichter Tetanus 
im Bein, bcm^ Antitoxin subcutan, am 29. starker Tetanus im Bein, 
am 30. eingegangen (Tod nach vier Tagen, Sectionsbefund: Pleuritis). 

7) Ein Kaninchen mit gleichzeitig cerebral und subcutan 
ausgeführter Antitoxinbehandlung behandelt. 

6. Kaninchen Nr. 266 f, 1260^, am 28. October starker Tetanus 
im Bein, Trepanation und cerebrale Injection von Oöcm^ Antitoxin, 
sowie gleichzeitig subcutane Injection von bcm^ Antitoxin, am 29. 
sehr starker Tetanus, am 30. ban^ Antitoxin subcutan, am 31. sehr 
starker Tetanus mit Trismus, am 1. November eingegangen (Tod nach 
sechs Tagen). 

0) Drei Kaninchen mit cerebraler und später auch mit 
subcutaner Antitoxininjection behandelt. 

7. Kaninchen Nr. 267, 1180 j', am 28. October leichter Tetanus 
im Bein, Trepanation und cerebrale Injection von 0*5 cm^ Antitoxin, 
am 29. Tetanus im Bein, am 30. starker Tetanus, bcm^ Antitoxin 
subcutan, am 31. starker Tetanus im Bein, am 6. November ge- 
bessert, in Heilung. 
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8. Kaninchen Nr. 264, 1260 g, am 28. October starker Tetanus 
im Bein, Trepanation und cerebrale Injection von Obcm^ Antitoxin, 
um 29. sehr starker Tetanus im Bein, am 30. 5 cm-* Antitoxin 
subcutan, am 31. October andauernd sehr starker Tetanus im Bein, 
«im 6. November sehr starker Tetanus im Bein, dann Besserung. 

9. Kaninchen Nr. 263, 1300^, am 28. October verdächtig, 
leichter Tetanus im Bein, Trepanation und cerebrale Injection von 
0*5 cwi^ Antitoxin, am 29. Tetanus im Bein, am30. 372^»«^ Antitoxin 
subcutan, bis 6. November starker Tetanus im Bein, dann langsame 
I^esserung. 

Auch in dieser Gruppe sind somit alle Control-Thiere und alle 
subcutan behandelten Kaninchen eingegangen (eines an Pleuritis), 
während von den vier cerebral behandelten Thieren drei am Leben 
geblieben sind. Das vierte cerebral mit Antitoxin injicirte Kaninchen 
Nr. 266 zeigte schon vor Beginn der Behandlung einen so schweren 
Teüinus, dass seine Bettung von vorneherein aussichtslos erschien. 
Die cerebrale Injection konnte hier bei sehr vorgeschrittener Infection 
des Centrainer vensystems nicht mehr helfen, hat aber bei den übrigen 
Thieren. also bei drei Viertel der behandelten Fälle, die Immunisirung der 
noch freien Nervencentren gegen die deletäre Toxinwirkung sehr prompt 
erreicht. Die nachträgliche subcutane Antitoxineinspritzung hatte den 
Zweck, die etwa noch im Blute kreisenden freien Toxinmengen zu binden 
und damit für einen späteren Zeitpunkt unschädlich zu machen. 

Die cerebrale Antitoxininjection war demnach in auf- 
fallendem Masse wirksamer als die subdurale und selbstredend 
auch viel wirkungsvoller als die selbst der subduralen Methode nach- 
stehende subcutane Behandlung. 

Indem ich mir vorbehalte, den besseren EflFect der cerebralen 
Einspritzungen gegenüber den subduralen später bei den Versuchen 
über die Diflfusion der eingespritzten Flüssigkeitsmengen weiter zu 
erörtern, will ich hier den Antitoxineffect eines Gehirnes von einem 
Falle von Tetanus einfügen, welchem bei Lebzeiten eine inter cerebrale 
Antitoxininjection gemacht worden war. Das betreflfende Protokoll 
lautet : 

Protokoll vom 6. October 1899. 

Gehirn von einer Tetanussection aus dem Spitale der 
barmherzigen Brüder in Wien. 

1. Maus, 15^ (rother Bauch), am 6. October subcutane Injection 
von Icm^ Gehirnemulsion (Gehirn von der Injectionsstelle des Anti- 

6* 
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toxins), am 7. 00002 Toxin 33 subcutan, nur am 10. verdächtig, 
bleibt sonst normal. 

2. Maus, 15^ (rother Schwanz), am 6. Oetober Icm^ Gehirn- 
emulsion subcutan (Gehirnstück entfernt von Injectionsstelle des Anti- 
toxins), am 7. 0-0002 Toxin 33 subcutan, nur am 10. verdächtig, 
sonst normal. 

3. Control-Maus f, 15g (ohne Bezeichnung), am 7. Oetober 
0*0002 Toxin 33 allein, am 9. an Tetanus eingegangen (Tod nach 
drei Tagen). 

1. Kaninchen Nr. 228 t. 880^, am 6. Oetober 3cm^ Gehirn- 
emulsion subcutan injicirt (Gehirnpartie an der Einführungsstelle des 
Antitoxins), am 7. Scm'-^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, am 
9. verdächtig, am 10. Tetanus im Bein, am 2. November an Tetanus 
eingegangen (Tod nach 26 Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 234 t, 880^, am 6. Oetober 3cm^ Gehirn- 
emulsion, subcutan injicirt (Gehirnstück entfernt von der Injections- 
stelle des Antitoxins), am 7. 3 c??!^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinter- 
bein, am 9. Tetanus im Bein, am 10. und 11. starker Tetanus, am 
12. an Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

3. Kaninehen (Gontrol-Thier) Nr. 252 1, 1000^, am 8. Oetober 
3cm^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, am 10. Tetanus im Bein, 
am 15. an Tetanus eingegangen (Tod nach sieben Tagen). 

Dieser Versuch ergibt einige sehr beachtenswerthe Thatsachen, 
und zwar: 

1. Die Mäuse, welchen (nebst Toxin) die Emulsion vom Gehirn- 
stück an der Injectionsstelle des Antitoxins und von einem Gehirn- 
stück entfernt davon eingespritzt worden war, blieben gesund. Es 
genügte bei Maus Nr. 2 auch die geringe, durch Diffusion über das 
ganze Gehirn des Verstorbenen verbreitete Antitoxinmenge, um den 
Ausbruch des Tetanus zu verhindern. 

2. Beim Kaninchen Nr. 228 ist durch die Injection von Gehirn- 
emulsion (nebst Toxin) aus einem Stück, entsprechend der Einführungs- 
stelle des Antitoxins, der Tod sehr auffallend um die fünffache Anzahl 
von Tagen verzögert worden. 

Das Kaninchen Nr. 234, welchem Emulsion von einem entfernt 
von der Applicationsstelle des Antitoxins entnommenen Gehirnstück 
eingespritzt worden war, verendete ohne jede Verzögerung des Exitus 
letalis nach fünf Tagen. 

Es hat demnach bei allen Thieren die künstlich dem Ver- 
storbenen durch die cerebrale Injection beigebrachte Antitoiin- 
menge eine deutliche Wirksamkeit entfaltet, und zwar bei den 
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kleineren Mäusen in grosserem, bei den lOOmal grösseren Kaninchen 
in geringerem Grade. Das Experiment beweist, dass die cerebrale 
Antitoxininjection in ganz beachtenswerther Weise im Stande ist, eine 
locale Wirkung des Antitoxins zu ermöglichen, da dieses (selbst 
.48 Stunden nach der Einführung) in der Gehirnemulsion nach- 
zuweisen war. 

Bei zwei anderen, nur mit subcutaner Antitoxininjection be- 
handelten, letal verlaufenen Tetanusfällen beim Menschen zeigte sich 
keine antitoxische Wirkung der Gehirnemulsion. 

Die Technik der cerebralen Antitoxininjection bei 
Kaninchen und Meerschweinchen war folgende: 

Wollte man die cerebrale Injection in gleicher Weise wie die 
siibdurale. nach Aussägung eines Knochenplättchens mit dem Hand- 
trepan, ausführen, so würde dadurch der Eingriff ftir den Operateur 
lind für das Thier wesentlich erschwert werden. Dem Operateur wird 
es bei etwas unruhigen Thieren nicht leicht sein, die Nadel nur gerade 
so tief einzustechen, um wirklich intracerebral oder in die Seiten- 
ventrikel zu injiciren. Ausserdem reisst bei der geringsten Bewegung 
das durch die Nadel in der Dura mater gesetzte Loch und der grösste 
Theil der zu injicirenden Flttssigkeitsmenge fliesst dann ziu*ück, so 
dass es unmöglich wird, eine genaue Dosirung der verwendeten 
Antitoxinmenge zu erreichen. Für das Thier wird die Injection nach 
gewöhnlicher Trepanation mit dem Handtrepan durch den Umstand 
viel eingreifender, dass man bei der cerebralen Antitoxinapplication 
in beide Grosshirnhämisphären getrennt injiciren muss, daher doppelt 
zu trepaniren hat. 

Es ist demnach die von Roux und Borrel geübte Methode der 
cerebralen Injection nach Trepanation mit einem Drillbohrer als eine 
grosse Erleichterung der Operation zu begrüssen. Der Drillbohrer soll 
aber, gleich der zur Injection verwendeten Nadel, eine Sicherheits- 
vorkehrung besitzen, um bei unruhigen Thieren trotz schneller Arbeit 
nicht tiefer einzudringen, als nothwendig ist. Dadurch wird das Thier 
vor unvorhergesehenen gefährlichen Nebenverletzungen vollkommen 
geschützt. Diese Schutzvorrichtung besteht beim Drillbohrer aus einer 
kleinen, vorne mit einer Metallplatte versehenen Röhre, welche auf 
den Bohrer aufgeschoben und mittelst einer seitlichen Schraube in 
beliebiger Höhe festgestellt wird. Damit bleibt vorne nur ein kleiner 
Theil des Bohrers zur Perforation des Knochens frei, nach dessen 
Eindringen in den durchbohrten Knochen die Metallplatte das weitere 
Vorrücken verhindert. Die Injectionsnadel erhält als Schutzvorrichtung 
kloine, vorne mit Metallplättchen versehene Röhren von verschiedenor 
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Länge aufgeschoben, wodurch nach Wahl ein nur 5 — 7 — 10 wim langer 
Theil der Nadel zum Eindringen frei bleibt. Mit diesem Instrumentarium 
gestaltet sich die cerebrale Injection sehr einfach: 

Nach Abschneiden der Haare und Desinfection der Haut wird 
eine kleine Lüngsincision zwischen den Ohren des Thieres (bis auf 
den Knochen dringend) ausgeführt. Nun verschiebt man die Haut- 
wimde etwas seitlich und trepanirt mit dem ürillbohrer links 2 — 3wmi 
von der Mittellinie, unmittelbar hinter der Coronarnaht Mittelst der 
durch die Knochenlücke 6 — Imm tief eingestochenen Nadel der 
Pravaz'schen Spritze injicirt man l'/.^ — 3 Theilstriche von der Anti- 
toxinlösung. Der gleiche Vorgang wird dann rechts von der Mittel- 
linie mit Benützung derselben Hautwunde befolgt. Schliesslich naht 
man die Wunde und bepinselt dieselbe mit Jodoform-Collodium. 

Man trachtet natürlich, so viel Antitoxin als möglich cerebral 
zu appliciren. Durch mehrere Uebungsversuche habe ich in Erfahrung 
gebracht, dass bei Kaninchen Obcm^ fjederseits 2^/^ Theilstriche der 
Pravaz' sehen Spritze), bei Meerschweinchen 0'3 cm^ (jederseits l'^.^ 
Theilstriche) Heilserum ganz gut vertragen werden. Die Thiere be- 
kommen zwar in der Regel gleich nach der Injection heftige, durch 
Hirndruck bedingte convulsivische Krämpfe, welche aber schon nach 
1 — 2 Minuten vorübergehen, worauf die Kaninehen, beziehungsweise 
Meerschweinchen ganz munter umherlaufen. Diese cerebral in An- 
wendung zu bringende Antitoxinmenge ist zwar an sich eine geringe: 
sie erweist sich aber, wie schon bei den vorher besprochenen Ver- 
suchen gezeigt wurde, wesentlich wirksamer als selbst sehr grosse 
subcutan injicirte Serumniengen. Mit Bezug auf Kaninchen kann man 
als erwiesen annehmen, dass 0*5 cwr* Heilserum, cerebral angewendet, 
wirksamer sind, als 2cm^ bei subduraler und 10 cin^ bei subcutaner 
Application. 

Unter Vorbehalt weiterer Deductionen am Schlüsse dieses Ab- 
schnittes, wende ich mich vorerst zur Besprechung der Holzspan- 
versuche. 

2. Behandlung der durch Implantation von Holzspiinen 
tetanisirten Kaninchen. 

Die Holzspäne stammen theils von Sectionen an Tetanus ver- 
storbener Mensehen, theils wurden sie im Laboratorium durch Ini- 
prägnirung mit Ciilturen erzeugt. 

Späne der ersten Art wurden verwendet im Versuche vom 
25. Juli 1899: 



Experimentelle Beiträge zur Therapie des Tetanus. 87 

Drei Kaninchen tetanisirt durch Holzspan von einer Tetanus- 

obduction. 

a) Subdurale Antitoxininjection. 

1. Kaninchen Nr. 159 f» 17005^, am 25. Juli Holzspan im- 
plantirt unter der Haut an der linken Thoraxseite, am 26. deutlicher 
Tetanus mit Bückenkrümmung, Trepanation, subdurale Injection von 
1 cm^ Antitoxin, Werth 1 : 3,000.000, am 27. sehr starker Tetanus, 
am 28. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 162 f, 1700 5, am 25. Juli Span implantirt 
an der linken Thoraxseite, am 27. Tetanus mit Krümmung des 
Rückens, am 28. starker Tetanus, am 29. sehr starker Tetanus mit 
Trismus, Herausnahme des Spanes sowie Trepanation und subdurale 
Injection von Icm^ Antitoxin, am 31. nach sehr starkem Tetanus 
eingegangen (Tod nach sieben Tagen). 

ß) Subcutane Antitoxininjection. 

3. Kaninchen Nr. 123, 1700 g, am 25. Juli Implantation des 
Spanes an der linken Thoraxseite, am 27. Tetanus mit Linkskrüramung 
des Rückens, subcutane Injection von 10 cm^ Antitoxin in die Gegend 
des implantirten Spanes, welcher an seinem Orte belassen wird, am 30. 
starker Tetanus, am 4. August Befinden gebessert, am 22. in 
Heilung. 

Dieser Versuch zeigt nur einen positiven Erfolg der grösseren 
subcutan injidrten Serummenge; er spricht aber nicht gegen die sub- 
durale Application, denn es wurde bei derselben eine zu geringe 
Antitoxinmenge (1 statt 2cm^) angewendet, ausserdem ist aber noch 
diese kleine Dosis beim Kaninchen Nr. 162 erst drei Tage nach 
Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen eingespritzt worden. 
Daher ist es nicht auffallig, wenn diese Thiere dem Wundstarrkrampf 
erlegen sind. 

Späne der zweiten Art wurden im Laboratorium in nachstehender 
Weise präparirt: Grössere und kleinere Holzspäne (1 und 2 cm lang) 
sind zuerst durch Hitze exact sterilisirt worden. Dieselben wurden 
dann für 2 — 3 Stunden in Tetanus-Bouillon-Culturen eingelegt und 
schliesslich in sterilen Glasdosen durch 4—5 Tage im Thermostaten 
bei 40® getrocknet. Ihre Anwendung beim Thierversuche erfolgte stets 
erst nach unmittelbar vorhergehender Befeuchtung mit physiologischer 
Kochsalzlösung und Vermischung mit frischer Gartenerde. Von letzterer 
wurde nur so viel mit implantirt, als von selbst an der Obertläche 
des feuchten Spanes hängen blieb. 
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Zur Einführung des Spanes ist den Kaninehen an der Seiten- 
fläche des Thorax, nahe der linken Achselhöhle, eine kleine Haut- 
wunde mittelst eines Scheerenschlages beigebracht worden. Eine durch 
diese Hautwunde eingeschobene anatomische Pincette diente zur Her- 
stellung einer 3 — icin tiefen subcutanen Tasche, in welche der Holz- 
span eingelegt worden ist. Die kleine, kaum V'2^wt lange äussere 
Hautw^unde wurde schliesslich mit JodoformcoUodium verklebt. 

Der Krankheitsverlauf bei Infection durch diese Holzspäne ist 
in den Versuchen vom 16. August und 5. October 1899 veranschaulicht: 

Versuch vom 16. August 1899. Verwendung der grösseren 
Holzspäne (gemischt mit Gartenerde) bei zehn Kaninchen, 

a) Subdurale Antitoiinjection (Antitoxinwerth 1 : 1,500.000). 

1. Kaninchen Nr. 165 t, 1680^, am 16. August Infection sub- 
cutan, linke Achsel am 17. nichts Abnormes, am 18. Tetanus in Bein 
und Rücken, Trepanation, subdurale Injection von 2cm^ Antitoxin 
(Werth 1: 1,500.000) und Herausnahme des Spanes, am 22. und 23. 
stai'ker Tetanus, am 24. eingegangen (Tod nach neun Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 169 t, 1300^, am 16. August Infection, am 
17. nichts Abnormes, am 18. Tetanus in Bein und Rücken, am 18. 
Trepanation, subdurale Injection von 2cm'^ Antitoxin und Heraus- 
nahme des Spanes, am 21. an Tetanus eingegangen (Tod nach sechs 
Tagen, Sectionsbefund negativ). 

3. Kaninchen Nr. 170, 1660^, am 16. August Infection, am 

17. nichts Abnormes, am 18. Tetanus in Bein und Rücken. 
Trepanation, subdurale Injection von 2cm^ Antitoxin und Heraus- 
nahme des Spanes, am 22. Tetanus nicht fortschreitend. AUmälige 
Besserung. 

4. Kaninchen Nr. 152, 1560^, am 16. August Infection, am 

18. nichts Abnormes, am 19. Tetanus in Bein und Rücken. Trepa- 
nation, subdurale Injection von 2cm^ Antitoxin und Herausnahme 
des Spanes, am 23. starker Tetanus, am 6. September andauernde 
Besserung. 

5. Kaninchen Nr. 153 t, 1240^^, am 16. August Infection, am 
18. nichts Abnormes, am 19. Tetanus in Bein und Rücken, Trepa- 
nation, subdurale Injection von 2cm^ Antitoxin und Herausnahme 
des Spanes, am 22. starker Tetanus, am 6. September gebessert, 
am 9. an Diarrhöen (nicht an Tetanus) eingegangen (Tod nach 
24 Tagen). 
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ß) Control-Thiere: 

6. Kaninchen Nr. 166b f, 1760^, am 16. August Infection, 
am 18. nichts Abnormes, am 19. Teuinus in Bein und Bücken, am 
21. an Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

7. Kaninchen Nr. 171t, 1600^, am 16. August Infection, am 
18. nichts Abnormes, am 19. Tetanus in Bein und Rücken, am 22. 
an Tetanus eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

8. Kaninchen Nr. 161t, 1500 jr, am 16. August Infection, am 
18. nichts Abnormes, am 19. Tetanus in Bein und Bücken, am 22. 
an Tetanus eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

9. Kaninchen Nr. 167 t, 1280^, am 16. August Infection, am 
18. nichts Abnormes, am 19. Tetanus in Bein und Bücken, am 22. 
an Tetanus eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

10. Kaninchen Nr. 168 t» 1320^, am 16. August Infection, am 
18. Tetanus in Bein und Bücken, am 22. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach sechs Tagen). 

Das Besultat ist, dass von zehn Kaninchen die fünf nicht be- 
handelten alle an Tetanus eingegangen sind. Von den mit subduraler 
Antitoxininjection und Herausnahme des Spanes behandelten anderen 
fünf Thieren haben drei den Tetanus tiberlebt (das Kaninchen Nr. 153 
ist erst nach 24 Tagen an Diarrhöe und nicht am Wundstarrkrampf 
verendet). Es muss noch besonders hervorgehoben werden, dass die 
in diesem Versuche behandelten und geheilten Thiere an schwerem 
Tetanus erkrankt waren. 

Bei dem zweiten Versuche wurden am 5. October 1899 
18 Kaninchen mit den kleineren Holzspänen und mit Gartenerde in 
gleicher Weise, wie oben geschildert worden ist, inficirt. Von diesen 
Thieren sind nur drei an Tetanus erkrankt, zwei wurden mit sub- 
cutanen Antitoxininjectionen erfolglos behandelt, eines ist als Control- 
thier eingegangen. 

Es haben sich demnach die kleineren Holzspäne als weniger 
sicher Tetanus hervorbringend erwiesen als die grösseren. 

Bevor ich aber aus allen vorgenannten Thatsachen weitere 
Schlüsse ziehe, will ich auch noch die Experimente an Meerschweinchen 
besprechen. 

3. Behandlung der durch Toxineinspritzung vergifteten 
Meerschweinchen. 

Diese Thiere waren nach Ausbruch des Tetanus sehr viel 
schwieriger zu behandeln als Kaninchen; denn einerseits musste in 
fiOcksicht auf einige refractäre und minder empfindliche Individuen 
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eine verhältnissmässig grössere Toxinmenge als sicher letale Dosis ver- 
wendet werden; andererseits zeigten die Meerschweinchen nach solchen 
Dosen beim Eintreten der localen Wirkung plötzlich so schwere Allge- 
meinerscheinungen, dass es nur in den seltenereu Fällen möglieh war. 
die Thiere am Leben zu erhalten. Es muss wohl angenommen werden, 
dass bei den verfügbar gewesenen und hier angewendeten Toiinarten 
die zur Erzeugung der localen Symptome bestimmte Theilwirkung 
eine viel schwächere war als jene allgemeine Intoxicationswirkung, 
welcher die Thiere zum Opfer fielen. Dazu kommt noch, dass ausser 
dem geringeren Effect der subcutanen Antitoxininjectionen, auch die 
cerebralen Injectionen weniger Erfolge aufzuweisen haben. Sie konnten 
nur mit grösster Vorsicht ausgeführt werden, denn die Meer- 
schweinchen vertragen im Zustande schwerer tetanischer Erkrankung 
nur sehr schlecht den Eingriff der doppelseitigen cerebralen Antitoxin- 
einspritzung und viele Thiere sind diesem operativen Eingriff erlegen. 
Manche mit Schlingkrämpfen und Glottiskrämpfen behaftete Meer- 
schweinchen sind bei der vorsichtigsten Fixation des Kopfes gleich 
nach der Hautincision, noch vor Ausführung der Trepanation an Er- 
stickung zu Grunde gegangen. Nichtsdestoweniger ist es möglich, die 
Meerschweinchen auch bei sehr schwerem Tetanus einzig durch die 
cerebrale Injection am Leben zu erhalten. 

Ein lehrreiches Beispiel liefert der Versuch vom 3. September 1899: 
Neun Meerschweinchen injicirt mit 0*003 Tetanustoxin 33. 

a) Subcutane Äntitoxininjection. 

1. Meerschweinchen Xr. 80 f, 340 ^r, am 3. September 
0*003 Toxin subcutan, am 4. Tetanus im Bein, subcutane Injection 
von 2cni^ Antitoxin, Werth 1:1,500.000, am 6. an Tetanus einge- 
gangen (Tod nach drei Tagen). 

2. Meerschweinchen Nr. 86 f, 320 g, am 3. September 
0*003 Toxin subcutan, am 4. Tetanus im Bein, subcutane Injection 
von San^ Antitoxin, am 5. an Tetanus eingegangen (Tod nach drei 
Tagen). 

ß) Cerebrale Antitoxinjection. 

3. Meerschweinchen Nr. 4 t, 280.9, am 3. September 
0-003 Toxin subcutan, am 4. starker Tetanus in Bein und Rücken. 
Trepanation, cerebrale Injection von 0*3 cwr^ Antitoxin, am 7. an 
Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

4. Meerschweinchen Nr. 99, 340 </. am 3. September 0-003 
Toxin subcutan, am 4. Tetanus im Bein, Trepanation, 03 cm^ Antitoxin 
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cerebral, am 6. sehr starker Tetanus im Bein und Rücken. Das Tliier 
liegt nur auf einer Seite, muss gefüttert werden, am 20. Besserung 
langsam fortschreitend. 

5. Meerschweinehen Nr. 95, 340g, am 3. September 0*003 
Toxin subcutan, am 4. Tetanus im Bein. Trepanation. 0*3 cm*' Anti- 
toxin cerebral, am 6. anscheinend gebessert, am 12. Besserung 
zunehmend. 

6. Meerschweinchen Nr. 93 f, 320^, am 3. September 0003 
Toxin subcutan, am 4. starker Tetanus, Trepanation, 0*3 cm^ Antitoxin 
cerebral, am 7. Thier sehr elend, liegt auf einer Seite, kann nicht 
schlucken, Abends eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

7. Meerschweinchen Nr. 92 t. 300^, am 3. September 0*003 
Toxin subcutan, am 4. Tetanus im Bein, Trepanation, 0*3 cm^ Antitoxin 
cerebral, Abends sehr starker Tetanus, Thier sehr elend, am 5. an 
Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

7) Control-Thiere: 

8. Meerschweinchen Nr. 22 t, 300 5, am 3. September 003 
Toxin subcutan, am 4. starker Tetanus, am 5. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach zwei Tagen). 

9. Meerschweinchen Nr. 97 t, 350 5, am 3. September, 0003 
Toxin subcutan, am 6. Tetanus im Bein, am 20. an Tetanus ein- 
gegangen (Tod nach 16 Tngen). 

Auch in diesem Versuche sind alle Control-Thiere und alle sub- 
cutan behandelten Meerschweinchen an Tetanus verendet, während 
von fünf cerebral behandelten Thieren zwei unter schweren Symptomen 
erkrankte Individuen gerettet wurden. Das Resultat stimmt vollkommen 
überein mit dem Versuchsergebniss bei Kaninchen. 

Es muss aber weiters hervorgehoben werden, dass bei An- 
wendung noch grösserer Toxindosen kein Thier mehr am Leben 
erhalten werden kann. Man ersieht das aus dem Versuche vom 
28. August 1899: 

Acht Meerschweinchen injicirt mit 0*005 Toxin 33 (sub- 
cutan, linke Achsel). 

a) Subcutane Antitoxininjection. 

1. Meerschweinchen Nr. 100 t- 320^. am 28. August 0*005 
Toxin, am 29. starker Tetanus in Bein und Rücken, subcutane 
Injection von 2cm^ Antitoxin. Werth 1:1,500.000 Abends einge- 
gangen (Tod nach 30 Stunden). 
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2. Meerschweinchen Nr. 62 t, 360 5, am 28. August 0*005 
Toxin, am 29. starker Tetanus in Bein und Bücken, subcutane 
Injection von 3cm^ Antitoxin, Abends eingegangen (Tod nach 
30 Stunden). 

ß) Cerebrale Antitoxininjection. 

3. Meerschweinchen Nr. 97 1. 420^, am 28. August 0*005 
Toxin, am 29. starker Tetanus in Bein und Rücken, Trepanation, 
0'3c/rt' Antitoxin cerebral, Abends nach starkem Tetanus eingegangen 
(Tod nach 30 Stunden). 

4. Meerschweinchen Nr. 85 t, 380 </, «im 28. August 005 
Toxin, am 29. starker Tetanus in Bein und Rücken, Trepanation, 
0*3 c/w^ Antitoxin cerebral. Abends eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

5. Meerschweinchen Nr. 89 1* 400^, am 28. August 0*005 
Toxin, am 29. starker Tetanus in Bein und Rücken, Trepanation, 
0*3 cm ^ Antitoxin cerebral. Abends eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

6. Meerschweinchen Nr. 96 1, 400^, am 28. August 0'005 
Toxin, am 29. starker Tetanus in Bein imd Rücken, Trepanation. 
O'Son^ Antitoxin cerebral, Abends eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

7) Control-Thiere: 

7. Meerschweinchen Nr. 92 1, 360 ^7, am 28. August 0*005 
Toxin, am 29. starker Tetanus in Bein und Rücken, an Tetanus ein- 
gegangen (Tod nach 24 Stunden). 

8. Meerschweinchen Nr. 94 t, 380 <7, am 28. August 0.005 
Toxin, am 29. starker Tetanus, Nachmittags eingegangen (Tod nach 
24 Stunden). 

Die Toxinmenge von 0005 entsprach beim Tetanus Toxin 33 
der doppelten letalen Minimaldosis. Dabei sind nun alle Thiere, 
sowohl die behandelten als auch die nicht behandelten, an Wund- 
starrkrampf eingegangen und bei den behandelten macht es keinen 
Unterschied, ob das Antitoxin subcutan oder cerebral applicirt 
worden war. 

Diese wichtige, auch noch aus anderen im Anhang ver- 
zeichneten Experimenten hervorgehende Thatsache gibt uns eine Er- 
klärung über manchen erfolglos mit Antitoxin behandelten Tetanusfall. 
Das Antitoxin vermag bei einer plötzlichen üeberschwemmung des 
Körpers mit grösseren Toxinmengen diesem gegenüber nicht auf- 
zukommen. Selbst die cerebrale Application kann da nichts nützen, 
denn zur Zeit ihrer Anwendung sind die Nervencentren schon mit 
so grossen Giftmengen gesättigt, dass das Heilserum keine unver- 
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änderten, zur beabsichtigten Itnmunisirung verfügbaren Ganglienzellen 
raebr vorfindet und an den schon einmal erkrankten Zellen 
aber machtlos abprallt. 

Eine Bestätigung dieser Versuchsresultate findet man in den 
Arbeiten von Dönüz^), Heymans-) \x\\A Decroly \xni Bonsse^). Darnach 
verschwindet das in das Blut von Kaninchen eingespritzte Tetanus- 
gift aus dem Blute binnen wenigen Minuten und wird von den gift- 
empfindUchen Zellen des Gewebes gebunden. Aus dieser chemischen 
Verbindung kann das Gift noch innerhalb einer begrenzten Zeit 
wieder herausgerissen werden, und zwar durch Antitoxin. Durch die 
einfache Bindung durch die Zellen des Centralnervensystems wird 
noch kein Tetanus erzeugt, denn dieser tritt erst nach einer ein bis 
mehrere Tage dauernden Incubationsperiode ein. Erst während dieser 
Zeit erfolgt die eigentliche Erkrankung der Nervenzellen, an welche 
das Gift schon gebunden ist. Von einem gewissen Zeitpunkte an 
schreitet die Erkrankung der Nervenzellen unaufhaltsam w^eiter und 
lässt sich dann selbst durch grosse Antitoxinmengen nicht mehr 
aufhaken. Diese feste unlösbare Verankerung einer letalen 
Toxinmenge in den Zellen des Centralnervensystems tritt 
umso früher ein, je grösser die Giftmenge ist, w^elche in die 
Blutbahn gebracht wird. Während z.B. die Heilung bei einer ein- 
fach letalen Tetanustoxindosis noch nach 20 Stunden gelingen kann, 
ist der Exitus letalis bei einer 60fachen tödtlichen Dosis selbst nach 
einer in das Blut eingeführten enorm grossen Antitoxinmenge nicht 
mehr aufzuhalten, auch w^enn das Serum schon nach wenigen Minuten 
eingespritzt wird. In dieser kurzen Zeit ist eine mehrfach tödtliche 
Giftdosis in den Zellen des Centralnervensystems nicht nur auf- 
genommen, sondern schon so fest verankert, dass ein therapeutischer 
Eingriff nutzlos erscheint. Dönitz^) erklärt durch diese Thatsachen 
den häufigen Misserfolg der beim Menschen ausgeführten cerebralen 
Injectionen. Diese neueren Untersuchungen geben uns einen Fingerzeig 
über die enorme Wichtigkeit einer localen Behandlung beim Tetanus, 
denn es muss selbstredend Alles aufgeboten werden, um den Herd 
der Toxinproduction aus dem Körper zu eliminiren und dadurch die 



») Dönitz, Ueber das Antitoxin des Tetanus. Deutsehe medicinische Wochen- 
schrift. 1897, Nr. 27. 

3) Heymatis, Bulletin de l'Academie royale de Medicine de Bolgique, seanee 
du 26. nov. 1898. 

3) Decroly et Ronsse, Ardiives internationales de Pharmacodynamie et de 
Therapie. VI, Paseicule III et IV". 

*) Dönitz, Archives internationales de Pharmacodynamie. VI, Fascicule V et VI. 
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Uebersehwemmung des Organismus mit grösseren Toxinmeugen 
unmöglich zu machen, worauf ich später zurückkommen werde. 

Ich will vor Feststellung der aus allen obigen Experimenten 
sich ergebenden Schlussfolgerungen betreffs der Antitoxintherapie 
hervorheben, dass diejenigen Thiere, bei welchen der Tetanus zur 
Heilung gekommen ist, noch wochen- und monatelang den Fort- 
bestand der tetanischen Contracturen erkennen Hessen, bevor bei sehr 
langsam fortschreitender Besserung eine völlige Heilung eintrat. 

Diese Beobachtungen bezeugen, dass das Heilserum zwar das 
Tetanusgift an sich durch Bindung unschädlich macht, dass aber das 
Heilserum (um mit SaMi^) zu reden) eine Wirkung auf den functionellen 
und vielleicht auch anatomischen Schaden, den das Gift zur Zeit, wo 
das Mittel angewendet wird, schon angerichtet hat. nicht besitzt, 
ebensowenig wie bei einer Feuersbrunst das löschende Wasser im 
Stande ist, das Verbrannte wieder herzustellen. Es theilt damit das 
Heilserum als specifisches Mittel gegen den Tetanus das Schicksal 
mit anderen sogenannten specifischen Mitteln, welche alle zwar im 
Stande sind, die Krankheitsursache mehr oder weniger vollständig zu 
beseitigen, ohne aber damit eo ipso auch all den Schaden, welchen 
die Krankheit schon angerichtet hat, wegzuräumen. SakK dessen 
trefflichen Erörterungen ich hier weiter folge, gibt einen Vergleich 
mit der gleichfalls specifisch wirkenden Salicylsäure: >Die Salicyl- 
präparate heilen den acuten Gelenksrheumatismus und vielleicht auch die 
dazu gehörige acute Endocarditis, aber sie heilen nicht den Klappen- 
fehler, der sich dabei schon entwickelt hat, und nicht die chronischen 
Gelenksveränderungen, welche auf der Basis eines acuten Gelenk- 
rheumatismus als indirecte Folgeerscheinungen der polyarthritischen 
Infection sich ausgebildet haben. Da müssen die symptomatischen 
Mittel, die Digitalis zur Behandlung der Compensationsstöningen des 
Klappenfehlers, die Massage zur Besserung der Circulation in den 
chronisch erkrankten Gelenken, mit aushelfen. Was hier von der 
Salicylsäure unter leicht übersehbaren Verhältnissen gilt, das gilt nun 
in analoger Weise auch vom Tetanus.« 

»Es ist eben das Gefährliche an der Tetanusinfection oder 
Intoxication, dass das Gift so lang dauernde und bis zu einem 
gewissen Grade progressive, mitunter auch tödtliche Nachwirkungen 
hat. Diese Nachwirkungen, wesentlich bestehend in der Erregbarkeits- 
veränderung der Ganglienzellen der motorischen Nervenkeme, lassen 
sich nun leider durch die Heilserumtherapie in keiner W^eise beein- 

5) Sahli, Ueber die Therapie des Tetanus. Mittheilungen aus den Kliniken 
der Schweiz. Basel 1895. 
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Aussen, sie lasseu sich ebenso wenig beeinflussen, wie in unserem 
früheren Vergleiche ein bestehender Herzfehler beeinflusst wird, wenn 
man bei dem betrefifenden Kranken die polyarthritische Infection 
durch die Salicyltherapie zu einem günstigen Abschluss bringt, und 
doch hat man in beiden Fällen, durch die Seruratherapie und durch 
die Salicylbehandlung, die Causalindication in der vollkommensten 
Weise erfüllt. Gerade darin liegt einerseits die Stärke, andererseits 
aber auch die Schwäche der Serumtherapie, dass sie eine rein causale 
Behandlungsmethode ist. Unter dieser Voraussetzung sind die Ent- 
täuschungen, die bei der Serumtherapie des Tetanus erlebt worden 
sind und die manche Autoren veranlassten, über die experimentell 
doch so gut begründete Serumtherapie überhaupt den Stab zu brechen, 
nicht nur erklärbar, sondern sie Hessen sich sogar voraussehen.« 

Resumiren wir nun alle durch die vorher geschilderten 
Experimente bezüglich der Antitoxinbehandlung erwiesenen Schluss- 
folgerungen, so sind nachfolgende Thesen hervorzuheben: 

1. Die Serumtherapie ist beim Tetanus im Stande, erfolgreich 
gegen die Krankheit anzukämpfen und Thiere entweder vor der 
Infection zu bewahren oder nach Ausbruch des Wundstarrkrampfes 
zu heilen. 

2. Bei präventiver und gleichzeitiger Anwendung genügen schon 
verhältnissmässig kleine Dosen von Antitoxin, um die Thiere am 
Leben zu erhalten oder den Ausbruch der Krankheit überhaupt zu 
verhüten. 

3. Auch von schwerem Tetanus befallene Thiere können durch 
die Serumtherapie noch gerettet werden, wenn das Antitoxin möglichst 
frühzeitig und in genügend grossen Gaben eingespritzt wird. 

Die subcutanen Injectionen erweisen sich am geringsten wirksam; 
dabei kann nur von sehr grossen Serummengen ein Effect erwartet 
werden. Weit wirkungsvoller sind die subduralen (eventuell spinalen) 
Einspritzungen. Am sichersten wirken die cerebralen Antitoxin- 
injectionen und es gelingt mit Hilfe der letzteren etwa die Hälfte 
der Versuchsthiere am Leben zu erhalten. 

4. Mit der subcutanen Einspritzung allein kann man blos bei 
präventiver Behandlung sicher erfolgreich eingreifen. Nach Ausbruch 
des Tetanus nützt diese Methode nur bei frühzeitiger Anwendung 
sehr grosser Dosen. 

Etwas günstiger, aber doch der subcutanen Einspritzung nahe 
kommend, wirkt die intravenöse Injection. 

5. Die cerebrale Injection hat unter allen Applicationsarten des 
Antitoxins den meisten Effect. Oft gelingt nur durch sie allein die 
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Heilung. Ihr zunächst steht die subdurale (beziehungsweise spinale) 
Anwendung, doch muss man bei der letzteren mindestens viermal 
so viel Serum nehmen, als bei der cerebralen Einspritzung. 

6. Die cerebrale Injection erfordert die Anwendung einer 
speciellen Technik zur Ausführung der Operation. 

7. Die Verwendung des Heilserums zu cerebralen und subduralen 
Injectionen ist nur bei absolut sterilem Serum zulässig. 

8. Die Behandlung des Tetanus ist blos bei einem hoch- 
werth igen Antitoxin erfolgversprechend, und muss auf die Werthig- 
keit des Serums ein Hauptgewicht gelegt werden. 

9. Eine specifisch schädliche Giftwirkung auf den Organismus 
kommt dem Antitoxin nicht zu. 

10. Bei rascher Vergiftung des Körpers mit grossen Toxin- 
mengen kann die Serum therapie, selbst bei Anwendung der cerebralen 
Injectionen, nichts mehr leisten. 

11. Es erscheint auch bei der Antitoxintherapie eine locale 
Behandlung der die Infection, beziehungsweise Intoxication, ver- 
mittelnden Wunde dringend geboten. 

12. Das Serum ist nicht im Stande, die durch das Gift gesetzten 
Veränderungen in den Ganglienzellen der motorischen Nervenkerne 
rückgängig zu machen. Bleiben die Thiere am Leben, so persistiren 
die Contracturen durch Wochen und Monate, bis zum langsamen 
Eintritt der Heilung. 

Da immer noch ältere und neuere Methoden der Tetanus- 
behandlung empfohlen werden, so lag es nahe, dieselben mit der 
Antitoxintherapie in Vergleich zu bringen, so namentlich bezüglich 
der scheinbar auf theoretisch-experimenteller Basis begründeten, aber 
wie sich in der Folge zeigen wird, auf unrichtigen Vorstellungen 
beruhenden Behandlung des Tetanus mit Gehirnemulsion. 

(Portsetzung folgt.) 
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(Sehluss.) 

IL Behandlung des Tetanus mit Gehirnemulsion. 

Gestützt auf die Eingangs erwähnten Experimente von Wasser- 
mann und Takaki, ist in der letzten Zeit von Krokteuncz^) die Be- 
handlung des Tetanus mit subcutanen Injectionen von Gehirnemulsion 
empfohlen worden. Die Versuche von Wassermann und Takakt haben 
erwiesen, dass eine gewisse Affinität zwischen Tetanustoxin und 
Gehimemulsion bei der Mischung in vitro vorhanden ist. Das Toxin 
wird von der Gehirnemulsion nach längerem Stehen oder nach dem 
Centrifugiren gebunden. Bei kleinen Giftmengen tritt eine vollständige 
Entgiftung, bei grösseren eine deutliche Abnahme der Giftigkeit ein. 

Diese Bindung des Toxins durch die Gehirnemulsion ist nach 
Milchner'^) eine chemische und soll nach dem Erhitzen der Serum- 
emulsion verloren gehen. Metschmkoff und Marie^) nehmen einen 
mechanischen Vorgang zur Erklärung dieser Bindung und der Wirkung 
der Gehirnemulsion an. Die Injection von Emulsion, gemischt mit 
Toxin, soll an der Einflihrungsstelle eine sehr bedeutende Leokocyten- 
ansammlung erzeugen. Die Phagocyten nehmen die kleinsten, mit 
dem Toxin gebundenen Gehirnpartikelchen in sich auf und es wird 
dadurch die für je eine Zelle nur minimalste Giftmenge ohne 
Schwierigkeit im Zellkörper vernichtet. Danysz^) konnte Gift nach 



') Krohiewicz, Wiener klinische Wochenschrift. 1898, Nr. 34 und 1899. 
') Milchner, Chemische Bindung des Tetanusgiftes durch Nervensubstanz. 
Berliner klinische Wochenschrift. 1898, Nr. 17. 

3) Metaeknikoff und ifartg, Annales de Tlnstitut Pasteur. Paris 1898, Nr. 2. 
*) Danyfz, Annales de Tlnstitut Pasteur. Paris 1899, Nr. 2. 
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einer gewissen Zeit in der ursprünglich unschädlichen Gehirnemulsion 
wieder nachweisen, wodurch die sogenannte chemische Bindung des 
Toxins ernstlich in Frage gestellt ist. 

Wie dem auch sei, so beweisen die Experimente Ton Wasser- 
mann und TakaJd nur die grosse Affinität zwischen Tetanusgift und 
Nervenelementen; sie documentiren aber nicht die Fähigkeit der 
<5ehirnemulsion, den bereits nusgebrochenen Wundstarrkrampf zu 
heilen, umsoweniger, als ja diese Versuche eine vorher in vitro erfolgte 
Mischung von Toxin mit Gehimemulsion zur Toraussetzung haben, 
ein Vorgang, der bei einer praktischen Therapie des Tetanus voll- 
kommen undurchführbar und ganz ausgeschlossen erscheint. 

Cm eine eventuelle therapeutische Wirksamkeit der Gehirn- 
emulsion zu prüfen, genügt es nicht, die eingetretene Heilung in ein- 
zelnen Fällen der Gehirnemulsion zuzurechnen, »trotzdem kein anderes 
Mittel in Anw^endung kam«. Den Selbsttäuschungen, welche das 
»post hoc, propter hoc« mit sich bringt, würden hiemit alle Thore 
geöffnet werden. Es erscheint vielmehr nothwendig, im exacten Thier- 
experiment direct zu ergründen, ob es möglich ist, nach Eintritt der 
ersten tetanischen Contracturen die Thiere durch Gehirnemulsion zu 
heilen oder mindestens den Tod für längere Zeit hintanzuhalten. 

Interessante Daten liefert diesbezüglich der Kaninchenversuch 
vom 19. September 1899. Es wurden bei acht Kaninchen zuerst 
Toxin und Tags darauf Gehirnemulsion injicirt. 

1. Kaninchen Nr. 143 t, 14:40^, am 19. September Injection 
von 3cm3 Toxin 33 (minimale tödtliche Dosis) subcutan, linkes 
Hinterbein, am 20. verdächtig, subcutane Injection von 8 cm^ Gehirn- 
emulsion, linke Achsel, am 21. Tetanus, am 22. nach sehr starkem 
Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 147 t, 1400^, am 19. September 3cwi» 
Toxin, linkes Hinterbeim, am 20. verdächtig, subcutane Injection von 
8 cm^ Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach drei Tagen). 

3. Kaninchen Nr. 148 t» HBO^', am 19. September 3 cm^ Toxin 
subcutan, linkes Hinterbein, am 20. verdächtig, subcutane Injection 
von 8cm^ Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. sehr starker 
Tetanus, am 23. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

4. Kaninchen Nr. 149 1^ 1060^, am 19. September 3cin^ 
Toxin subcutan, linkes Hinterbein, am 20. Tetanus im Bein, sub- 
cutane Injection von Scm^ Gehirnemulsion, am 21. an Tetanus ein- 
gegangen (Tod nach drei Tagen). 
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5. Kaninchen Nr. 1401, 1360^, am 19. September 3 cm» Toxin 33 
-subcutan, linkes Hinterbein, am 20. nichts Abnormes, subcutane 
Injection von 12 cw^ Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. nach 
«ehr starkem Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

6. Kaninchen Nr. 142 t, 1400 5^, am 19. September 3c w^ Toxin sub- 
cutan, linkes Hinterbein, am 20. nichts Abnormes, subcutane Injection 
von 12cwi', Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. starker Tetanus, 
am 23. sehr starker Tetanus, am 24. eingegangen (Tod nach fünf 
Tagen). 

7. Kaninchen Nr. 144 t, 1300^, am 19. September 3cm^ Toxin 
subcutan, linkes Hinterbein, am 20. nichts Abnormes, subcutane 
Injection von 12 cm^ Gehirnemulsion, am 21. nichts Abnormes, am 
22. bis 25. Tetanus, am 27. an Tetanus eingegangen (Tod nach acht 
Tagen). 

8. Kaninchen Nr. 140 t, 1020^, am 19. September 3 cm^ Toxin 
subcutan, linkes Hinterbein, am 20. Tetanus im Bein, subcutane In- 
jection von 12 cm^ Gehirnemulsion, am 21. starker Tetanus, am 22. 
eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Bei den vier ersten Kaninchen wurde die Gehirnemulsion von 
dem Gehirne solcher Kaninchen zubereitet, welche niemals an Tetanus 
erkrankt waren. Die Emulsion ist durch Verreiben dieser Gehirne mit 
physiologischer Kochsalzlösung derart erzeugt worden, dass ein halbes 
Kaninchengehirn dem Emulsionsvolumen von Scm^ gleichkam. 

Bei den vier letzten Kaninchen stammte die Emulsion vom 
•Oehirne solcher Kaninchen, welche nach einer Tetanusintoxication 
geheilt worden waren. Bei diesen Thieren entsprach die Menge von 
12 cm^ Emulsion je einem halben Kaninchengehirn. 

Als Qontrol-Thiere dienten bei diesem Versuche: 

9. Kaninchen Nr. 141t, 1440 5, am 19. September 3 cw^ Toxin 
33 subcutan, linkes Hinterbein, am 20. nichts Abnormes, am 21. 
Tetanus, am 22. starker Tetanus, am 23. sehr starker Tetanus, am 
24. eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

10. Kaninchen Nr. 145 1, 1200 5^, am 19. September 3 cm^ 
Toxin, linkes Hinterbein, am 20. und 21. nichts Abnormes, am 22. 
Tetanus im Bein, am 23. starker Tetanus, am 24. eingegangen (Tod 
nach fünf Tagen). 

Betrachten wir genauer die Resultate dieses Versuches, so muss 
•vorerst hervorgehoben werden, dass alle Thiere an Tetanus eingegangen 

7* 
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sind. Bei fast allen ist der Tod gleichzeitig, ja sogar noch früher 
erfolgt, als bei den Control-Thieren. Nur das Kaninchen Nr. 144 hat 
bis zum achten Tage gelebt, es zeigte sich daher eine geringe Hinaus- 
schiebung des Exitus letalis. Dieses Kaninchen war aber ein fQr den 
Tetanus minder empfindliches Thier, denn die ersten krankhaften Er- 
scheinungen sind erst am vierten Tage nach der Toxininjection be- 
merkbar geworden. Die Verzögerung des Todes kann somit auch ia 
diesem Falle nicht einer Wirkung Ton Gehimemulsion zugerechnet 
werden. Es muss hier noch ausdrücklich festgestellt werden, dass nur die- 
Kaninchen Nr. 149 und Nr. 146 zur Zeit der Injection von Gehim- 
emulsion deutlichen Beginn des Tetanus erkennen Hessen, drei andere 
Thiere waren blos verdächtig, bei drei weiteren endlich hatte sich 
noch gar nichts Abnormes vorgefunden. Und doch sind alle dem 
Wundstarrkrampf erlegen, obwohl die Gehirnemulsion in ziemlich 
bedeutender und jedenfalls genügender Menge injicirt worden ist! 
Der Effect dieser Einspritzungen von Gehirnemulsion ist demnach bei 
vorangegangener Infecti.on — wie es ja immer bei Erkrankung des- 
Menschen vorkommt — therapeutisch gleich Null. 

Untersuchen wir nun die Wirkung der Gehirnemulsion bei« 
Mischung derselben mit dem Toxin in vitro, so finden wir im ob- 
genannten Versuche vom 19. September folgende Beispiele: 

11. Kaninchen Nr. 207 t, 1300^, am 20. September subcutane 
Injection von 3cm^ Toxin 33 gemischt mit 3cm^ Gehirnemulsiort 
von nicht tetanischen Kaninchen, am 21. nichts Abnormes, am 22- 
Tetanus im Bein, am 23. bis 25. starker Tetanus, am 26. eingegangen. 
(Tod nach sechs Tagen). 

12. Kaninchen Nr. 212 f, 1300 5, am 20. September subcutane 
Injection von 3cm'^ Toxin gemischt mit 3 cm' Gehirnemulsion von 
tetanischen Kaninchen, am 21. nichts Abnormes, am 22. und 23. 
Tetanus im Bein, am 25. bis 28. starker Tetanus, am 29. eingegangen. 
(Tod nach neun Tagen). 

Bei Injection der Mischung in vitro, welche vorher eine halbe- 
Stunde lang gestanden war, hat sich also eine merkliche Verzögerung 
des Exitus letalis gezeigt, die Thiere konnten aber doch nicht gerettet 
werden. 

Da sich während meiner Arbeit zufällig die Gelegenheit ge- 
boten hatte, Gehirn von an Tetanus verstorbenen Menschen zu Ex- 
perimenten an Mäusen und Kaninchen zu verwenden, so sei hier auch 
noch auf nachfolgende Protokolle verwiesen: 
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Protokoll vom 6. September 1899. Gehirn von der Tetanus- 
«ection der Klinik Hofrath Prof. Oussenbauer, 

1. Maus t (rothes rechtes Ohr), 15 g, am 6. September Injection 
der Mischung von 1 cm^ Gehirnemulsion mit 0'0003 Toxin 33 (mini- 
male tödtliche Dosis), am 7. an Tetanus eingegangen (Tod nach 
30 Stunden). 

2. Maust (rothes linkes Ohr), Ibg, am 6. September Mischung 
von 1 cm^ Gehirnemulsion und 0*0003 Toxin injicirt, am 7. an Tetanus 
«ingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

3. Maus t (blaues rechtes Ohr), 15^, am 6. September V2^^^ 
Gehirnemulsion und 0*0003 Toxin getrennt injicirt, am 7. Tetanus, 
Am 10. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

4. Maus t (blaues linkes Ohr), 15^, ^2^^^ Gehirnemulsion und 
0*0003 Toxin getrennt injicirt, am 7. an Tetanus eingegangen (Tod 
aach 30 Stunden). 

5. Maus t (blauer rechter Schenkel), log, am 6. September 
Injection einer Mischung von V2 ^'^^^ Kückenmarksemulsion (Medulla 
oblongata) mit 0*0003 Toxin 33, am 7. Tetanus, am 9. eingegangen 
(Tod nach drei Tagen). 

6. Maus t (blauer linker Schenkel), 15^, am 6. September In- 
jection einer Mischung von ^2^^^ Rückenmarksemulsion mit 00003 
Toxin, am 8. Tetanus, am 9. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

7. Maus t (kein Abzeichen), 15 5^, am 6. September V2 ^'"^ 
Rückenmarksemulsion und 0*0003 Toxin getrennt injicirt, am S.Tetanus, 
am 10. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

Das in diesem Falle verwendete Gehirn und Rückenmark eines 
an Tetanns verstorbenen Knaben Hess keine antitoxische Wirkung 
erkennen. Alle Mäuse sind an Wundstarrkrampf verendet. Bei dem 
folgenden Protokoll vom 7. October v^urde das Gehirn von einer 
Tetanussection der Klinik Hofrath Prof. Albert verwendet: 

1. Maus t (blauer Bauch), Ibg, um 7. October Injection von 
2cm^ Gehirnemulsion allein, bleibt immer gesund. 

2. Maus t (blauer Schwanz), 15 g, am 7. October Injection 
von 2cm^ Gehirnemulsion allein, am 11. verdächtig, sonst immer 
normal. 

3. Maus t (blauer rechter Schenkel), 15 g, am 7. October In- 
jection von 2om' Gehirnemalsion (subcutan, Rücken) und 00002 
Toxin 33 (subcutan, Bauch), am 10. verdächtig, am 13. an Tetanus 
eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 
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4. Maus t (blauer linker Sehenkel), log, am 7. Oetober In- 
jection von 2cm^ Gehirneraulsion (subcutan, Kücken) und 0*0002 Toxin 
(subcutan, Bauch), am 9. Tetanus, am 10. eingegangen (Tod nach drei 
Tagen). 

Control-Maus? 

5. Maus t (ohne Bezeichnung), 15 y, am 7. Oetober 00002 
Toxin 33 allein, am 9. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

1. Kaninchen Nr. 123 t» ^^Og, am 7. Oetober Injection von 
3 cm' Toxin 33 und 3cw^ Gehirnemulsion gemischt, (subcutan, linke- 
Seite), am 8. an Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 212 f» 9*0 5» »"^ 7. Oetober Injection 
von 3c7»3 Toxin 33 und 3cm^ Gehirnemulsion gemischt (subcutan, 
linke Seite), am 9. Tetanus, am 10. eingegangen (Tod nach vier 
Tagen). 

Control-Thier: 

3. Kaninchen Nr. 252 f, 1000 5^, am 8. Oetober 3 cm^ Toxin 
33 (subcutan, linkes Hinterbein), am 10. Tetanus im Bein, am 15. an 
Tetanus eingegangen (Tod nach sieben Tagen). 

Auch in diesem Falle zeigte das Gehirn des an Tetanus ver- 
storbenen jungen Mannes, dessen Emulsion sowohl bei Mäusen als 
auch bei Kaninchen verw^endet worden war, keinerlei antitoxische 
Wirkung. Alle Thiere sind an Tetanus eingegangen, ausgenommen 
die Mäuse Nr. 1 und 2, welche nur Gehirnemulsion allein eingespritzt 
erhielten und ohne Beaction vertrugen. In diesen beiden Fällen sind die 
Patienten auf den Kliniken mit su b c u t an en Antitoxininjectionen behandelt 
worden. Mehr Interesse beansprucht aber bei den Versuchen mit Gehirn- 
emulsion das schon früher (S. 31) geschilderte Experiment, bei 
welchem eine Emulsion von Gehirn in Anw^endung kam, in welches 
bei Lebzeiten des Kranken eine Antitoxininjection direct, also cerebral 
ausgeftihrt worden war. Hier bewirkte nur der künstlich beigebrachte 
Antitoxingehalt einen antitoxischen Effect der Emulsion. Die Injection 
von Gehirnemulsion an sich war, wie der Verlauf bei den in den 
vorhergehenden Versuchen verzeichneten Kaninchen erkennen lässt^ 
in Bezug auf die Verhütung des Exitus letalis ganz wirkungslos. 

Die Resultate meiner Untersuchungen über die thera- 
peutische Verwendbarkeit der Gehirnemulsion gegenüber 
dem Tetanus sind also in allen Fällen vollkommen negative. 
Die Injection von Gehirnemulsion besitzt nicht die Fähigkeit, die Thiere 
nach erfolgter Intoxication mit Tetanusgift am Leben zu erhalten. 



Experimentelle Beiträge zur Therapie des Tetanus. 103 

Meine Schlussfolgerungen stimmen im Allgemeinen überein mit 
den Ansichten Leo iLwpnilia ^), welcher auch seinerseits die Wirkungen 
der Gehirnemulsion in einer der Klinik Hofrath Prof. PHbram^s in 
Prag entstammenden Arbeit experimentell untersucht und ihren sehr 
zweifelhaften EflFect hervorgehoben hat. Ich kann aber, einen Schritt 
weitergehend, auf Grund meiner Experimente mit Bestimmtheit be- 
haupten, dass die Gehirnemulsion zur Behandlung des Wundstarr- 
krampfes ganz ungeeignet ist. Die zufallige Heilung des einen oder 
anderen damit behandelten Falles von menschlichem Tetanus ändert 
an dieser Thatsache nichts; diese Heilung ist jedenfalls nicht dem 
angewendeten Mittel zu danken. Die Möglichkeit des Auftretens von 
Abscessen ^n der Injectionsstelle complicirt beim Menschen die an 
und fUr sich nutzlose Anwendung der Gehirnemulsion in unangenehmer 
Weise und lässt daher auch von diesem Gesichtspunkte aus ein 
weiteres Erproben dieser Therapie nicht gerechtfertigt erscheinen. — 
Die von Wassermann und Takaki erwiesene, sogenannte antitoxische 
Eigenschaft der Gehirnemulsion ist in ihren Folgen überschätzt 
worden. Schon Roux und Barrel haben gezeigt, dass bei Thieren 
durch Toxininjectionen ins Gehirn stets cerebraler Tetanus erzeugt 
werden kann; ja, diese Infection gelingt sogar bei hochgradig immuni- 
sirten Individuen. Roux und Barrel glauben demnach, entgegen der 
Theorie von Ehrlich, nicht, dass bei tetanischen Thieren das Gehirn 
als der Ort der Antitoxinproduction angenommen werden kann. Auch 
in allen meinen Experimenten hat sich bei der Verwendung des 
Gehirnes von an Wundstarrkrampf verstorbenen Menschen gezeigt, 
dass nur in jenem Falle eine zweifellose antitoxische W^irkung er- 
kennbar w^ar, in welchem bei Lebzeiten des Patienten Antitoxin durch 
cerebrale Injection künstlich eingeführt worden ist. Daraus ergibt sich, 
dass das Gehirn als solches kein den Blut-Antitoxinen gleichwerthiges 
Gegengift enthält. Die Gehirnemulsion verdankt ihre Wirkung beim 
Binden einer entsprechenden Giftmenge wohl nur mehr den oben 
geschilderten, von Metschnikoff angenommenen mechanischen Tor- 
gängen, welche in einem Fixirtsein je einer kleinen Toxinmenge an 
jedem Nervenzellendetritus der Emulsion bestehen, worauf dieser De- 
tritus nach erfolgter Einspritzung von den Phagocyten in sich auf- 
genommen und unschädlich gemacht wird. Dieser Ansicht hat sich 
in jüngster Zeit auch Behring'^) angeschlossen. 



^) Leo iupnikf Ueber subcutane Gehiminjectionen bei Tetanus. Prager 
medicinische Wochenschrift. 1899, Xr. 24 und 25. 

-) Bellring, Allgemeine Therapie der Infectionskrankhoiten. S. 1033. 
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Behring und Kitashima haben in Bezug auf die Wirkung von 
Gehirnemulsion eine sehr interessante Thatsache gefunden. Zur Ver- 
meidung von Missverständnissen lasse ich den Bericht Behrings 
wörtlich folgen: > Mischt man die Emulsion von etwas frischer Gehirn- 
substanz eines Meerschweinchens mit einer Giftmenge von genau 
bekanntem Wirkungswerth, so tritt bei kleinen Giftmengen eine voll- 
ständige Entgiftung, bei grösseren eine deutliche Abnahme der 
Giftigkeit ein. Nun sollte man eigentlich erwarten, dass eine in ihrer 
krankmachenden Wirkung durch Gehirnemulsion herabgesetzte grössere 
Giftmenge weniger Antitoxin zur Neutralisirung braucht, als vor dem 
Zusatz der Gehirnemulsion; das ist aber durchaus nicht immer der 
Fall. In der Versuchsanordnung: O'OOS cm^ Giftlösung Nr. 3 gemischt 
mit Q'2cm^ Gehirnemulsion, dann stehen gelassen und eine Stunde 
später Viooo Antitoxineinheiten zugesetzt, fanden wir nicht blos keinen 
üeberschuss von Antitoxin, sondern es trat nach der Injection einer 
solchen Mischung bei Mäusen der Tod an Tetanus ein. Ich schliesse 
daraus, dass die an die Gehirnsubstanz fixirten Tetanusgiftmolecüle 
der Bindung durch das lösliche Blutantitoxin bedeutende Hindernisse 
in den Weg legen. In ähnlicher Weise wie Gehirnsubstanz habe ich 
auch den Speichel verschiedener Thiere von Einfluss auf den Gift- 
werth einer mit ihm gemischten Giftlösung gefunden, und zwar in 
dem Sinne, dass zwar der toxische Effect verringert, der Antitoxin- 
bedarf zur vollständigen Neutralisirung aber nicht vermindert wird. 
Diese und andere Untersuchungen haben die Verrauthung nahegelegt, 
dass die Schlussfolgerungen, welche Wassermann in Bezug auf die 
Identität der giftwidrigen Wirkung der Gehirnsubstanz mit der 
Wirkung des Blutantitoxins gezogen hat, auf die Dauer nicht werden 
aufrecht erhalten werden können. Es scheint mir, dass Metschnikoff 
mit seiner negirenden Kritik (Annales du 1' Institut Pasteur 1898, 
Heft 5) in Bezug auf diesen Punkt schliesslich recht behalten wird.« 



Ich will nun ein weiteres Mittel, und zwar die Galle, in ihrer 
Wirksamkeit gegenüber dem Tetanus besprechen. 

III. Behandlung des Tetanus mit Galle. 

Bekanntlich hat sich Vmcenzi^) in den letzten Jahren eingehend 
mit der Erforschung der antitoxischen Eigenschaften der Galle be- 

') Vincenzi, 1. Ueber antitoxische Eigenschaften der Galle tetanisirter Thiere. 
Deutsche medicinische Wochenschrift. 1898, Bd. XXIV, S. 34, und 2. üeber anti- 
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schäftigt und gefunden, dass die Galle gesunder Thiere nicht im 
Stande ist, Tetanusgift abzuschwächen, dass aber die Galle tetanisirter 
Thiere in gewissen Fällen eine schwache antitoxische Wirkung er- 
kennen lässt. Wiewohl nun die Inconstanz und geringe Energie dieser 
Wirkung von vorneherein eine erfolgreiche Verwendung der Galle zu 
therapeutischen Zwecken sehr unwahrscheinlich machte, so habe ich, 
in zufalligem Besitze der Galle von zwei an Tetanus verstorbenen 
Männern, diesen Experimenten gleichfalls Beachtung geschenkt und 
will nachfolgend die Protokolle meiner diesbezöglichen Versuche ver- 
zeichnen. 

Mein Vor-Eiperiment bezieht sich vorerst auf Injection von 
Kaninchengalle gemischt mit Toxin. 

Protokoll vom 20. September 1899. Zwei Kaninchen mit 
Toxin und Galle injicirt. 

1. Kaninchen Nr. 294, 14405^, am 20. September subcutane 
Injection von 3 cm' Toxin 33 gemischt mit 2cm^ Galle (die Galle 
stammt von einem Kaninchen, das niemals an Tetanus erkrankt war), 
am 23. verdächtig, sonst immer gesund. 

2. Kaninchen Nr. 280 t, 1460^, am 20. September subcutane 
Injection von 3cm^ Toxin 33 gemischt mit 2cm^ Galle (von einem 
Kaninchen, welches Tetanus tiberstanden hatte), am 22. Tetanus im 
Bein, am 23. starker Tetanus, am 29. eingegangen (Tod nach neun 
Tagen). 

Control-Thiere: 

1. Kaninchen Nr. 141t, 1440^, am 19. September 3 c^n^ Toxin 
33 subcutan, linkes Hinterbein, am 21. Tetanus, am 22. starker 
Tetanus, am 24. eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 145t, 1200^^, am 19. September 3 cw» Toxin 
33, linkes Hinterbein, am 22. Tetanus im Bein, am 23. starker 
Tetanus, am 24. eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

Dieser Versuch zeigt demnach, ganz entgegen den Eesultaten 
von Vincemi, dass das Kaninchen, welchem die mit Toxin gemischte 
Galle eines gesunden Thieres injicirt worden ist, am Leben blieb, 
während das mit der Galle eines nach Tetanus geheilten Thieres be- 
handelte Kaninchen dem Wundstarrkrampf erlegen ist. 

Das vorliegende Experiment erfordert aber exacter Weise eine 
andere Auslegung. Man muss zugeben, dass beim Kaninchen Nr. 280 



toxische Eigenschaften der Gralle eines Tetanikers. Münchener medieinische Wochen- 
schrift. 1899, Nr. 37, S. 1197. 
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der Exitus letalis durch die Injection der Galle hinausgeschoben 
worden ist, entsprechend der von Vincenzi angenommenen schwachen 
antitoxischen Wirkung der Galle. Das andere Kaninchen Nr. 294 ist 
aber sicher nicht am Leben geblieben in Folge der Injection von 
Galle, sondern weil es, wie so oft bei dieser Thierspecies, gegen die 
Tetanusintoxication minder empfindlich, ja fast unempfindlich war. 

Die Protokolle der mit Galle von an Tetanus verstorbenen Men- 
schen behandelten Kaninchen lauten: 

a) 6. Octoberl899. Zwei Kaninchen injicirt mit Menschen- 

galle und Toxin gemischt. 
(Galle von der Tetanussection des Spitales der barmherzigen Brüder.) 

1. Kaninchen Nr. 237 t, 1240 5^, am 6. October 3 cm» Toxin 33 
mit 3cm^ Galle gemischt und subcutan injicirt, am 9. Tetanus im 
Bein, am 11. starker Tetanus, am 18. eingegangen (Tod nach zwölf 
Tagen). 

2, Kaninchen Nr. 238 t, 1C00(7, am 6. October Injection eines 
Gemisches von 3 cm^ Toxin 33 und 3 cm^ Galle, am 9. starker Tetanus, 
Abends eingegangen (Tod nach vier Tagen; die Section ergibt einen 
Mangel der Gallenblase). 

b) 7. October 1899. Zwei Kaninchen injicirt mit Galle von 

der Tetanussection der Klinik Hofrath Prof. Albert. 

1. Kaninchen Nr. 279 t, 1340^, am 7. October 3 cm^ Toxin 33 
mit 3cm^ Galle gemischt und subcutan injicirt, linke Seite, am 8. 
Tetanus, am 9. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 291 1, 1440^, am 7. October Injection von 
3cjn^ Toxin gemischt mit 3cm^ Galle, das Thier bleibt immer voll- 
kommen gesund. 

Control-Thier: Kaninchen Nr. 252 t, 1000^, am 8. October 
3cm^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, am 10. Tetanus im Bein, 
am 15. an Tetan eingegangen (Tod nach sieben Tagen). 

Alle Thiere dieser Versuchsreihe, bis auf das Kaninchen Nr. 291, 
welches sich gleich dem früher erwähnten Kaninchen Nr. 294 re- 
fractär verhielt, sind an Tetanus eingegangen. Der Exitus letalis 
zeigte beim Kaninchen Nr. 237 eine geringe Verzögerung. 

Eine deutliehe antitoxische Wirkung der Galle war demnach 
bei diesen Experimenten nicht zu erkennen. Von einer therapeutischen 
Verwendung der Galle sind beim Tetanus keine Erfolge zu erwarten. 
Bezüglich der Art ihrer Wirksamkeit kann nur der Vermuthung Baum 
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gegeben werden, dass auch bei der Galle ähnliche mechanische Vor- 
gänge, wie bei der Gehirnemulsion und beim Speichel eine Rolle 
spielen, da man stets beim Mischen von Galle mit Toxin einen dicken, 
trüben, schleimigen Satz erhält, welcher viel zur mechanischen Bindung 
des Tetanusgiftes beitragen dürfte. 

Zum Schlüsse meiner Untersuchungen über die Behandlung des 
Tetanus will ich noch die therapeutische Verwendung einiger medica- 
mentöser StoflFe, wie einerseits Carbol, Jodtrichlorid, Chromsäure, 
andererseits Morphin, Chloral und Curare erörtern. 

IV. Behandlung des Tetanus mit medicamentösen Stoffen. 
a) Behandlung mit Carbol (Bacelli). 
Auf empirischem Wege hat Bacelli die Wirksamkeit der Carbol- 
säure gegen den Tetanus beim Menschen zu erforschen getrachtet 
und dabei angeblich die glänzendsten Resultate zu Tage gefördert. 
Seine zahlreichen Anhänger, unter Anderen Vittorio Aacoli^), 
B. Natoli\ Ziengo^), Metelli% Pieracctm'^), Maturid^) etc., haben eine 
derart überraschende Statistik geliefert, dass in einer Arbeit über 
die Therapie des Tetanus eine nähere Berücksichtigung der Bacellfschen 
Methode unabweisbar erscheint. Klingt es doch wie ein Bericht aus 
der Märchenwelt, wenn Ascoli in seiner statistischen Zusammen- 
stellung schreibt: 

a) von 33 mit Behring's Antitoxin behandelten Fällen sind 13 
gestorben; 

b) von 47 mit Tizzoni's Antitoxin behandelten Fällen sind zehn 
gestorben ; 

c) von 33 mit Carbolsäure nach Bacelli behandelten Fällen ist 
einer gestorben. 

Bei solchen Zahlen muss man wohl der Vermuthung Raum 
geben, dass es sich nicht um gleich schwere Erkrankungen handeln 
dürfte, umsomehr als die theoretischen Erwägungen nicht geeignet 
sind, der Carbolsäurebehandlung eine besondere Stütze zu verleihen. 
Erinnern wir uns doch an die Verwendung der V27ü'g^^ Carbol- 



') Vittorio A$coliy Sulla attuale terapia del tetano. Roma 1898. 

2) B. Natoli, Gazz. dogli osped. XX, 43, 1899, und Centralblatt für Chirur- 
gie. XXVI, 1899, 24. 

3) Dr. G, Ziengo, Gazz. degli osped. XIX, 126, 1898. 
M Z. Metern, Suplemento el polielinico. IV, 50, 1898. 
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Säurelösung bei Tetanusculturen durch Behring^) zum Zwecke des 
Schutzes dieser Giftlösung gegen Verunreinigung. Diese Culturen 
haben bekanntlich nach langem Stehen von ihrer toxischen Kraft 
etwas eingebüsst, sind aber nicht giftfrei geworden. Weitere Unter- 
suchungen durch A. Knarr '^) haben wohl erwiesen, dass die V2Voig^ 
Carbollösung energisch giftzerstörend wirkt, aber nur dann, wenn sehr 
viel (bis lOVo) Kochsalz in der Lösung mit vorhanden ist. 

Erst bei einer Concentration von 172% ^^^ ^*^ Carbolsäure nach 
Kitasato^) die Fähigkeit, Tetanusgiftlösungen vollkommen unschädlich 
zu machen. Nachdem nun einerseits in den Körperflüssigkeiten des 
Menschen und der Thiere nur geringe (V/.^Vo) Kochsalzmengen gelöst 
sind, müssten anderseits grössere Carbolraengen in das Blut eingeführt 
werden, um eine Wirksamkeit gegen das Tetenustoiin erlangen zu 
können. Es ist theoretisch nach sonstigem Wissen von vorneherein 
ausgeschlossen, dass man diese Carbolzufnhr bis zur Umwandlung der 
ganzen Blutmenge in eine l^AVo^g^ Carbollösung fortsetzen kann. 
Fragen wir nach der Masse der bei den nach BaceUi behandelten 
Kranken thatsächlich injicirten Carbolmenge, dann müssen wir, ge- 
stützt auf die gegebenen Berichte, staunen, in welch geringem Procent- 
verhältniss diese Zufuhr erfolgt worden war. Nach zwei bis drei 
Wochen lang fortgesetzten Injectionen sind von der Z^/^ig^n Carbol- 
lösung gewöhnlich etwa 300 — 400 cw^ aufgebraucht worden. Diese 
Masse entspricht einem Carbolgehalt von etwa lO^^. Nehmen wir die 
ganze Blutmenge eines Menschen mit mindestens 5000^ an, so 
ergibt das einen Carbolgehalt von 0-27o» ganz ohne Bücksicht 
auf die inzwischen doch massenhaft erfolgte Ausscheidung des Carbols 
durch den Darm und durch die Nieren. In keinem Falle erreicht die 
Carbolzufuhr V47o i sie konnte und kann demnach gegen das Tetanustoxin 
keinerlei Erfolg versprechende Wirkung entfalten und würde auch eine 
solche Wirkung selbst bei doppelt so grosser Zufuhr nicht entfaltet haben. 

Auch meine Untersuchungen an Kaninchen haben ein vollkommen 
negatives Resultat ergeben, wie nachfolgendes Protokoll beweist: 

Protokoll -4 vom 14. September 1899. Kaninchen mit Carbol- 
injectionen behandelt. 

1. Kaninchen Nr. 128 t. HOO^, 

am 14. September Injection von 3 cm^ Toxin 33 und 5 cm* 
37oig^r Carbollösung subcutan, 

^) Behring, Blutserumtherapie. I. 

') Knorr's Habilitationsschrift. 

3) Kitasato, Zeitschrift für Hygiene. X. 
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am 15. Tetanus im Bein, zweite Injeetion von bcm^ .3^ feiger 
CarboUösung, 

am 16. starker Tetanus, dritte Injeetion von 5 cm'^ 37oig^r 
CarboUösung, 

am 17. sehr starker Tetanus, vierte Injeetion von öcm^ SVoig^'' 
CarboUösung, 

am 18. sehr starker Tetanus, fünfte Injeetion von bcm^ SVo^g^r 
CarboUösung, 

am 19. an Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

2. Kaninehen Nr. 129 t, 900^, 

am 14. September Injeetion von 3cm^ Toxin 33 und bcm^ 
3^/oigev CarboUösung subcutan, 

am 15. Tetanus im Bein, zweite Injeetion von 5 cw"^ 3%iger 
CarboUösung, 

am 16. sehr starker Tetanus, dritte Injeetion von bcm^ 37oig^'' 
Carbolsäure, Mittags eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

3. Kaninchen Nr. 137 t, 1000^, 

am 14. September Injeetion von Scm^ Toxin 33 subcutan, 

am 15. Tetanus im Bein, erste Injeetion von 5 cm^ 37oigß Carbol- 
lösung, 

am 16. starker Tetanus, zweite Injeetion von bcm^ 37oiger 
CarboUösung, 

am 17. sehr starker Tetanus, dritte Injeetion von bcm^ 37oigß>* 
CarboUösung, 

am 18. an Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

Control-Thiere : 

1. Kaninchen Nr. 126 t, 1300 5^, am 14. September Scm^ 
Toxin 33 subcutan, Unkes Hinterbein, am 15. nichts Abnormes, am 
16. starker Tetanus, am 18. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 127 t, 1200 5^, am 14. September 3cm^ 
Toxin 33 subcutan, Unkes Hinterbein, am 15. nichts Abnormes, am 
16. starker Tetanus, am 17. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Carbol-Control-Thier: 

3. Kaninchen Nr. 299, 840 5^, 

am 18. September erste Injeetion von bcm^ 37oiger CarboUösung, 
am 19. zweite Injeetion von bcm^ 37oig^r CarboUösung, 
am 20. dritte Injeetion von bcm^ 37oig^r CarboUösung, 
am 21. vierte Injeetion von bcm^ 37oig^r CarboUösung, 
am 22. fünfte Injeetion von bcm^ 3%iger CarboUösung, 
am 23. sechste Injeetion von 5 cm-^ 37oiger CarboUösung. Thier 
immer normal. 
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Dk Carbolinjectionen haben den Kaninchen keinen Schaden 
zugefügt, wie man aus dem Verhalten des Control-Thieres Nr. 299 
ersehen kann, trotzdem die Dosis des Curbols mindestens 17o der 
Blutmenge betrug. 

Alle mit Toxin injicirten Thiere sind aber trotz der Carbol- 
süurebehandlung dem Wundstarrkrampf erlegen, ein Umstand, welcher 
die vorhergehenden theoretischen Erwägungen bestätigt und uns 
den Beweis erbringt, dass die nach der Bacelirschen Methode be- 
handelten Tetanuskranken nicht dem Carbol ihre Rettung verdanken. 
Wahrscheinlich hat es sich dabei um milder verlaufende Erkrankungen 
gehandelt, wie ja auch in einzelnen Fällen eine längere Incubations- 
zeit die geringere Intoxication erkennen lässt. 

b) Behandlung mit Jodtrichlorid. 

Bekanntlich hat Behring, zum Zwecke der isopathischen Im- 
munisirung von Thieren, das Jodtrichlorid mit bestem Erfolge zur 
Abschwächung der fiir die Injection bestimmten Tetanusculturen ver- 
wendet. 

Ich habe, gestützt auf diese Thatsache, versucht das Jodtri- 
chlorid zu curativen Zwecken anzuwenden, und gibt uns das Pro- 
tokoll B vom 14, September 1899 diesbezüglich eine klare Auskunft. 

Protokoll B vom 14. September 1899. Drei Kaninchen be- 
handelt mit Jodtrichlorid. 

1. Kaninchen Nr. 130t, 1000^, 

am 14. September Injection von 3 cm^ Toxin 33 subcutan, linkes 
Hinterbein und zugleich B cm^ ^U^U^S^^ Jodtrichloridlosung, 

am 15. leichter Tetanus im Bein, zweite Injection von 5 c?«^ Jod- 
trichlorid, 

am 16. starker Tetanus, dritte Injection von hcm^ Jodtrichlorid, 

am 17. sehr starker Tetanus, vierte Injection von hcni^ Jod- 
trichlorid, 

am 18. an Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 131 1, 1560 5, 

am 14. September Injection von 3 cm^ Toxin 33 subcutan, linkes 
Hinterbein, und zugleich 5 cm' ViVo^g^r Jodtrichloridlosung, 

am 15. Tetanus im Bein, zweite Injection von 5 cm^ Jodtrichlorid, 

am 16. sehr starker Tetanus, dritte Injection von hcm} Jod- 
trichlorid, 

am 17. an Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

3. Kaninchen Nr. 133 t, 1120 .9, 
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am 14. September Injection von 3 cm^ Toxin 33 subcutan, linkes 
Hinterbein, 

am 15. Tetanus im Bein, erste Injection von bcm^ V^Voig^r 
Jodtricbloridlösung, 

am 16. sehr starker Tetanus, zweite Injection von 5 cm^ V27oi?^r 
Jodtrichloridlösung, 

am 17. an Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Control-Thiere: 

I.Kaninchen Nr. 126t, 1300^, am 14. September 3cm^ 
Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, am 15. nichts Abnormes, am 
16. starker Tetanus, am 18. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 127 t, 1200^, am 14. September 3cm^ 
Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, am 15. nichts Abnormes, am 
16. starker Tetanus, am 17. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Es hat also das Jodtrichlorid, sovrohl nach Ausbruch des Tetanus 
(Kaninchen Nr. 133) als auch gleichzeitig mit dem Toxin injicirt. 
keinerlei curativen Eflfect erkennen lassen. Es ist ja klar, dass das 
Jodtrichlorid auf das im Thierkörper circulirende und durch sein 
rasches Fortschreiten deletär wirkende Toxin nicht in gleicher Weise 
abschwächend einwirken kann, als bei der Mischung und längeren 
Einwirkung in vitro. Aus dem gleichen Grunde dürften auch stärkere 
Losungen des Jodtrichlorids bei der Behandlung des Tetanus keinen 
Erfolg versprechen in Bezug auf die schon eingetretene Allgemein- 
intoxication, sie könnten wohl aber Gutes leisten zur localen Behand- 
lung tetanusverdächtiger Wunden. 

c) Behandlung mit Chromsäure. 

Karlinaki hat die Chromsäure zur Anwendung beim Schlangen- 
biss besonders warm empfohlen. Um zu prüfen, ob dieses Mittel auch 
beim Tetanus eine antitoxische Eigenschaft besitzt, habe ich nach- 
folgend verzeichnete Kaninchen (bei gleichzeitig ausgeführter Toxin- 
injection) mit subcutanen Einspritzungen von IVoig^r Chromsäurelösung 
behandelt. 

Protokoll vom 30. September 1899. Drei Kaninchen be- 
handelt mit Chromsäurelösung. 

1. Kaninchen Nr. 236 t 1200 5, am 30. September 6 e^w^ 
IVoiger Chromsäurelösung und Qcm'^ Toxin 33 gemischt injicirt, 
subcutan, linkes Hinterbein, am 1. October eingegangen (Tod nach 
zwei Tagen). 
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2. Kaninchen Nr. 238 t» 1200 jr, am 30. September 3c»i» 
17oiger Chromsäurelösung mit Scm^ Toxin 33 gemischt injicirt, 
subcutan, linkes Bein, am 2. October Tetanus im Bein, am 4. starker 
Tetanus, am 5. eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

3. Kaninchen Nr. 237, 1200 jf, am 30. September 3 cm' V/oiger 
Chromsäurelösung und 3cm^ Toxin 33 getrennt injicirt, und zwar 
subcutan, linkes Hinterbein, am 2. October Tetanus im Bein, am 3. 
starker Tetanus, am 4. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

Control-Thiere : 

1. Kaninchen Nr. 234 f, 1200 g, am 30. September 3 cm^ 
Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, am 2. October Tetanus im 
Bein, am 4. sehr starker Tetanus, am 5. eingegangen (Tod nach 
fünf Tagen). 

2. Kaninchen Nr. 235 t, 1200^, am 30. September 3cm^ 
Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, am 2. October Tetanus im Bein, 
am 3. sehr starker Tetanus, am 4. eingegangen (Tod nach vier 
Tagen). 

Eine erfolgreiche Wirkung der subcutanen Chromsäureinjectionen 
war bei der allgemeinen Tetanusintoxication nicht zu constatiren und 
dürfte sich auch dieses Medicament in stärkerer Concentration nur 
zur localen Anwendung empfehlen, 

d) Behandlung mit Chloral, Morphin und Curare, 
Es ist von altersher die Wirkung der narkotischen Mittel zur 
sogenannten symptomatischen Behandlang des Tetanus eine mit Eecht 
gepriesene und geschätzte. Ich verweise diesbezüglich auf das Schluss- 
wort dieser Arbeit und will hier nur die Untersuchungen erörtern, 
welche ich ausgeführt habe, um festzustellen, ob durch diese Mittel 
allein: Thiere nach einer Intoxication mit einer sicher letalen 
Dosis am Leben erhalten werden können. 

Das Protokoll vom 14. September 1899 lautet: 
a) Vier Kaninchen behandelt mit Chloral. 

aa) Subcutane Chloralinjection : 

1. Kaninchen Nr. 134 t, 1160 ^f, 

am 14. September 3cm^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein,. 

am 15. nichts Abnormes, 

am 16. starker Tetanus, subcutane Injection von 0*9 Chloral^ 

am 17. sehr starker Tetanus, zweite Injection von 0*9 Chloral. 

am 18. an Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 
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bb) Cerebrale Chloralinjection: 

2. Kaninchen Nr. 135 t, UeO^r, 

am 14. September 3cm^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, 
am 15. nichts Abnormes, 

am 16. starker Tetanus, Trepanation, cerebrale Injection 
von 001 Ohloral, 

am 17. bis 20. starker Tetanus, 

am 21. an Tetanus eingegangen (Tod nach sieben Tagen). 

3. Kaninchen Nr. 80 t, HOO^r, 

am 18. September Scw» Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, 
am 19. Tetanus im Bein, Trepanation, cerebrale Injectioa 
von 001 Chloralhydrat, 

am 21. starker Tetanus, 

am 22. an Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

4. Kaninchen Nr. 68 t, 1280 ^r, 

am 18. September ^cm^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, 
am 19. Tetanus im Bein, Trepanation, cerebrale Injection 
von 001 Chloralhydrat, 

am 21. starker Tetanus, 

am 23. sehr starker Tetanus, 

am 24. Abends eingegangen (Tod nach sieben Tagen). 

ß) Ein Kaninchen behandelt mit Morphin. 
Kaninchen Nr. 132 t, 1240^, 

am 14. September 3cm^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein, 
am 15. nichts Abnormes, am 16. starker .Tetanus, subcutane 
Injection von 0*03 Morphin, 

am 17. sehr starker Tetanus, zweite Injection von 0'03 Morphin, 
am 17. Abends an Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

Y) Ein Kaninchen behandelt mit Curare. 

Kaninchen Nr. 136 t, 1300y, 

am 14. September ^cm^ Toxin 33 subcutan, linkes Hinterbein 

am 15. nichts Abnormes, 

am 16. starker Tetanus, subcutane Injection von 0*002 Curare, 

am 17. sehr starker Tetanus, zweite Injection von 0*002 Curare, 

am 18. an Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

Control-Thiere. 

1. Kaninchen Nr. 126 t, 1300 jr, am 14. September 3 m^ Toxin 33 
subcutan, linkes Hinterbein, am 15. nichts Abnormes, am 16. starker 
Tetanus, am 18. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

Zeitsehr. f. Heilk. 1900. AVth. f. Chirargie n. Terw. Diseiplinen. 8 
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2. Kaninchen Nr. 127 t, 1200^, am 14. September 3 cm^ Toxin 33 
subcutan, linkes Hinterbein, am 15. nichts Abnormes, am 16. starker 
Tetanus, am 17. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Durch keines der genannten Mittel konnten demnach die Versuchs- 
thiere am Leben erhalten werden ; nur das Chloral hat bei cerebraler 
Application den Eintritt des Exitus letalis etwas verzögert. Wenn man 
Ton einer Wirksamkeit im letztgenannten Sinne sprechen wollte, so 
mtisste dem Chloral ein, wenn auch minimaler, Vorzug eingeräumt 
werden. Eine wesentliche Abschwächung der Krämpfe war aber bei 
allen verwendeten Mitteln nicht zu constatiren. 

Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass das zu dem Ver- 
suche verwendete Curare nur ein minder wirksames Präparat war. 

Die weitere Verwendung dieser narkotischen Medicamente als 
»physiologische Antidota« beim Tetanus bleibt durch die vorliegenden 
Experimente unbeeinflusst, denn es ist ein Postulat der Humanität, 
das Befinden der Kranken, wenn auch nur im subjectiven Sinne, zu 
b^sern.. 

Eine Zusammenstellung aller aus den vorliegenden Experimenten 
sichergebenden Schlussfolgerungenzeigt,dassnurdasTetanusantitoxin 
im Stande war, einen Theil der durch Toiininjectionen und Span-Implan- 
tationen tetanisirten Thiere am Leben zu erhalten. Auch besitzt nur 
die Anwendung des Antitoxins eine experimentell zweifellos genügend 
begründete Berechtigung. Die specifische Wirksamkeit des genannten 
Mittels steht ausser Frage. Dass die Statistik der Antitoxinbehandlung 
beim Menschen noch keine besonders günstigen Resultate erkennen 
Hess, hat seine Ursache in anderen Umständen, welche mit der 
Wirksamkeit des Heilserums nichts zu thun haben. Alle Statistik 
besitzt auf dem Gebiete medicinischer Forschung doch nur einen 
relativen Werth. Man hat keine Berechtigung, allgemeine Schluss- 
folgerungen abzuleiten beim Zusammenfassen aller regellos be- 
kannt gewordenen leichteren und schwereren Fälle. Nur eine weise 
Sortirung, eine Zusammenlegung der einzelnen Erkrankungen nach 
präcisen Gesichtspunkten lässt eine brauchbare Statistik entstehen, 
wefche im Laufe der Zeit wahre, sozusagen dogmatische Schluss- 
f^iP^ngen zu liefern im Stande ist. Um einen solchen Vorgang zu 
ermögHchen, gehört aber, dass einzelne Kliniker nach und nach ein 
grösseres Material sammeln, welches dann von ihnen persönlich oder 
^^rf^flir^n Schülern nach einheitlichen Gesichtspunkten zu verarbeiten 
SWffi^'Wirä/^ Dann wird man wohl in die Lage kommen, die Wirksam- 
keit eines neuen Mittels bei leichten und schweren Fällen richtig zu 

H 
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teurtheilen. Auch muss bei der Statistik des Wundstarrkrampfes ein 
Hauptaugenmerk auf die Incubation gelegt werden. 

Bezüglich des Tetanusantitoxins hat H, Eolsti^) in der letzten Zeit 
unter Benützung der Zusammenstellungen von Wellner '^), Engelmann ^) und 
Köhler*) angegeben, dass von 171 mit Heilserum behandelten Tetanus- 
iallen 97 geheilt und 74 gestorben sind. Das Mortalitätsprocent beträgt 
demnach 43*2. Aeltere statistische Daten von Bose^) berichten, dass 
-der Wundstarrkrampf bei einer Incubation von 1 — 10 Tagen 96Vo 
Mortalität, bei einer Incubationszeit von 10—22 Tagen aber eine 
Mortalität von 757o besitzt. Curschmann hat im Jahre 1889 eine 
Zusammenstellung von 912 Fällen mit 44-6 Vo Mortalität publicirt, 
wobei natürlich noch kein Heilserum zur Anwendung gekommen ist. 
Eahart^) hat 209 während der Jahre 1869—1893 in der öster- 
reichischen Armee bekannt gewordene Tetanuserkrankungen mit 
«iner Mortalität von 347o veröflFentlicht. 

Interessant ist die Angabe von HolsH, dass von 124 mit Anti- 
4;oxin behandelten Fällen: 

in 49 Fällen das Antitoxin in den zwei ersten Krankheitstagen 
2ur Anwendung kam, davon starben 34 (69*47o); 

in 49 Fällen das Antitoxin vom dritten bis siebenten Krankheits 
tage angewendet wurde, davon starben 14 (28'87o); 

in 26 Fällen das Antitoxin später als eine Woche nach be- 
ginnender Erkrankung injicirt worden ist, davon starben 2 (7-77o)- 

Diese Zusammenstellung beweist augenscheinlich, dass die erste 
<jruppe zumeist die schweren, die zweite die mittelschweren und die 
dritte die leichten Fälle in sich vereinigt. Es wäre ganz unge- 
rechtfertigt, daraus zu deduciren, dass das Heilserum, je später ange- 
wendet, umso günstigere Resultate erkennen lässt, weil alle exacten 
•experimentellen Untersuchungen gerade das Gegentheil beweisen und 
uns verpflichten, das Antitoxin so früh als möglich anzuwenden, ja bei 
-einer vermutheten Infection sogar sofort und womöglich noch vor 
Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen einzuspritzen. Merk- 
würdig sind auch die Daten von Holsti in Bezug auf den Erfolg der 



1) H, Eokti, Ueber die Resultate der Serumtlieraphie des Tetanus. Zeitschrift 
für klinische Medicin. Bd. XXXVII, 5. und 6. Heft. 

2) Wellnetf Ergebnisse der Pathologie und pathologische Anatomie. Wies- 
4>aden 1897. 

') Engdmanny Münchner medicinische Wochenschrift. 1897, 32—34. 
*) Köhler, Münchner medicinische Wochenschrift. 1898, 45—46. 
») Base (Pitha-Billroth). 
«) Babartj Wiener medicinische Wochenschrift. 1897, Nr. 35. 

8* 
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Serumbehandlung bei Tetanuserkrankung in den verschiedenen Län- 
dern Europas. Es wird da gesagt: 

in England sind von 56 Seruinfällen 23 gestorben (417o); 

in Deutschland, Oesterreich und der Schweiz sind von 74 Serum- 
fällen 37 gestorben (507o); 

in Frankreich sind von 17 Serumfällen 11 gestorben (64-7Vo)» ^^^ 

in Italien sind von 23 (Serumfällen?) gestorben (07o)! 

Alle diese aus der zufälligen Zusammenstellung von schweren 
und leichten Fällen hervorgegangenen Daten bestätigen nur meine 
vorher gemachten Bemerkungen über den geringen Werth einer au& 
fremdem Material verfertigten Statistik. 

Demgegenüber sind wir doppelt verpflichtet, an den experimentell 
festgestellten Thatsachen festzuhalten, weil unter solchen Umständen 
das Experiment allein geeignet ist, die Wahrheit zu ergründen. 

Die Versuche an Thieren haben zweifellos erwiesen, dass das- 
Tetanusantitoxin ein specifisches Mittel zur Behandlung des Wund- 
starrkrampfes ist. Seine Anwendung verspricht aber nur dann einen 
Erfolg, wenn es sehr hochwerthig ist, sowie wenn es möglichst 
frühzeitig und in genügend grosser Dosis eingespritzt wird. Die Ausser- 
achtlassung dieser Erfordernisse dürfte bei einem Theile von Tetanus- 
fällen beim Menschen an dem ungünstigen Ausgang der Behandlung 
die Schuld tragen. Freilich gibt es ja Fälle, in welchen der Patient 
durch die rasche üeberschwemmung des Körpers mit zu grossen Toxin- 
mengen rettungslos verloren ist. Aber auch diese schwerste Gruppe 
von Erkrankungen kann durch präventive Antitoxineinspritznng und 
eventuell durch cerebrale Application des Heilserums an Zahl sehr 
eingeschränkt werden. 

Es ist durch die vorliegenden Untersuchungen sichergestellt, dass 
das Antitoxin bei subdaraler (beziehungsweise spinaler) und besonders 
bei cerebraler Einführung noch im Stande ist, das Leben der Thiere 
zu erhalten, wenn die subcutane Einspritzung schon keinen sicheren Effect 
mehr erkennen lässt. In schweren Fällen wird man sich daher mit 
der subcutanen Injection allein nicht begnügen können, sondern sofort 
auch das Heilserum durch Lumbalpunction und eventuell durch 
cerebrale Injection dem Körper einverleiben. Beides ist am Menschen 
schon mehrmals ausgeführt worden, v, Lei/den^) und Fr. Schuüze^) 
berichten über Fälle, in welchen den Kranken das Antitoxin durch 
die Lumbalpunction in den Sack der Dura mater spinalis mit Erfolg 

^) V. Leyden, Berliner klinische Wochenschrift. Juli 1899. 
') Fr. Schnitze, Spinalpunction und Einspritzung von Antitoxinserom. Mit- 
theilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie. 1898, 1. Ueft. 
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-eingespritzt worden ist. Da die Lumbalpunction an sich ein meist 
ungelihrlicher Eingriflf ist, so würde sieh ihre Anwendung in weiteren 
Krankheitsfallen von menschlichem Tetanus bestens empfehlen. 

Zahlreiche Injectionen von Methylenblaulösung am Gadaver haben 
mir die Feststellung der Thatsache ermöglicht, dass die durch Lumbal- 
punction eingespritzten Medicamente bis in das Schädelcavum vordringen, 
so dass ein auf diesem Wege injicirtes Heilserum sicher bis zur MeduUa 
oblongata (der lebenstödtenden Localisation der Tetanusirritation) vor- 
dringen und daselbst wirken kann. Es empfiehlt sich aber, dabei 
mindestens je 20 cm^ zu verabreichen. 

Die Ausführung der Lumbalpunction selbst beansprucht keines- 
falls eine allgemeine Ghloroformnarkose, die locale Anästhesie nach 
Schleich ist vollkommen genügend. Die Operation wird am besten nach 
den Angaben von Quincke und Heinrich Braun^) ausgeführt, indem 
man zwischen dem vierten und dritten Lendenwirbel etwas seitlich 
von der Mittellinie einsticht und den Troicart oder eine lange, starke 
Injectionsnadel Sem tief nach der Mitte und nach aufwärts zu vor- 
schiebt. Der vierte Lendenwirbel ist bei Ausmessung der durch die 
höchsten Cristen beider Darmbeine führenden JocoÄ/schen Linie sehr 
leicht zu finden, da diese genannte Linie genau auf den Körper 
-des vierten Lendenwirbels fällt. Der oberhalb liegende Dornfortsatz 
ist derjenige des dritten Lendenwirbels. 

Die Injection mittelst Lumbalpunction ist aber nicht die ener- 
gischeste und wirksamste Applicationsform für das Antitoxin. Aus den 
"vorliegenden experimentellen Untersuchungen ergibt sich, dass die Thiere 
in den meisten Fällen nur durch die cerebrale Injection gerettet 
werden konnten. 

Dass bei diesen cerebralen Injectionen das Antitoxin am längsten 
und sichersten im Gehirne selbst deponirt bleibt und dadurch den 
wichtigsten Nervencentren den grösstmöglichsten Schutz gewährt, 
•beweisen nicht nur die oben erörterten Versuche mit der Gehirn- 
Emulsion des im Spitale der barmherzigen Brüder verstorbenen Mannes, 
sondern auch nachfolgende Untersuchungen an lebenden Kaninchen, 
betrefiend die Difi'usion der auf verschiedenen Wegen injicirten 
Flüssigkeiten: 

Protokoll vom 13. October 1899. Vier Kaninchen erhalten 
eine ^i^Uig^ Lösung von gelbem Blutlaugensalz injieirt, 

und zwar: 

1. Kaninchen Nr. 175, cerebral, beiderseits je V2^^' = l^^'^^- 

2. Kaninchen Nr. 42, subdural, 2ctwl 

^) H, Braun, Verhandlungen des Chirurgen-Congresses. Berlin 1897. 
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3. Kaninchen Nr. 187, spinal, 2 cm'. 

4. Kaninchen Nr. 123, cerebral, linksseitig, 1 cm^ (Gehirndruck- 
erscheinungen). 

Die Thiere wurden nach einer Stunde getödtet, die Gehirne 
und das Bückenmark herausgenommen, secirt und durch Betupfen 
mit Ferrum sesquichloratum auf die Berlinerblau-Beaction geprüft,, 
dabei zeigte: 

1. Kaninchen Nr. 175. Die Beaction im Gehirn und den Ven- 
trikeln: positiv, im Btickenmark: negativ. 

2. Kaninchen Nr. 43. Die Beaction im Gehirn: negativ, im 
Bückenmark: negativ. 

3. Kaninchen Nr. 187. Die Beaction im Gehirn: negativ, imf 
Btickenmark: negativ. 

4. Kaninchen Nr. 123. Die Beaction im Gehirn und den Ven- 
trikeln: positiv, in der Medulla oblongata: positiv, im Bticken- 
mark: negativ. 

Dieses Experiment zeigt demnach, dass die im Duralsack und 
Spinalsack injicirten Plüssigkeitsmengen schon nach einer Stunde 
durch den Blutkreislauf vollkommen vom Orte ihrer Einspritzung weg- 
geschwemmt sind, während die durch cerebrale Einspritzung ein- 
geführten Medicamente noch längere Zeit im Gehirne verweilen 
und dementsprechend hier eine kräftigere locale Wirkung entfalten 
können. 

Diese physiologischen Untersuchungen stimmen also vollkommen 
überein mit den Besultaten der cerebralen Tetanusbehandlung bei 
Thieren und geben eine weitere Empfehlung für die Erprobung der 
cerebralen Antitoxininjectionen beim Menschen. Dass dabei nur mit 
peinlichster Asepsis und verlässlichstem Serum gearbeitet werden muss 
ist selbstredend, und wurde von mir schon früher anlässlich der Be- 
sprechung der cerebralen Einspritzungen bei Thieren besonders hervor- 
gehoben. 

Technik der cerebralen Antitoxininjection beim Menschen. 

Die Technik der cerebralen Injectionen beim Menschen erfordert 
eine besondere Berücksichtigung. 

Es ist nicht empfehlenswerth, nach dem Vorgange von Quenu ') in 
gewöhnlicher Weise zu trepaniren. Der EingriflFist dabei ein viel zu schwerer, 
zumal wenn später die Operation auch auf der anderen Seite wiederholt 
werden müsste. Ausserdem muss aber bei vollständiger Freilegung des Ge- 

^) Quenu f Presse medicalc. 18. Juni 1898. 
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hirnes, abgesehen von der nicht gleichgiltigen Chloroforranarkose, mit 
der Wahrscheinlichkeit gerechnet werden, dass ein Theil der iiyicirten 
Flüssigkeit, wie beim Thierexperiment, wieder zurückfliesst und dass 
dadurch der EflFect der Operation wesentlich beeinträchtigt wird. Am 
zweckmässigsten ist es, unter Anlehnung an die von Boux und Borrd 
beim Thier geübte Methode, in der Weise vorzugehen, wie e$ Albert 
Kocher ') angegeben hat. Nach Abrasirung der Kopfhaare und exacter 
Desinfection des Operationsfeldes wird zuerst am Orte der beabsich- 
tigten Trepanation eine Cocaininjection ausgeführt. Hierauf setzt man 
den mit einer Sicherheitsvorrichtung versehenen Drillbohrer (mit oder 
ohne Ausführung einer kleinen Hautincision auf den Knochen fest 
auf und durchbohrt denselben. Schliesslich erfolgt mittelst einer langen 
Nadel die ganz langsame, vorsichtige Injection eine Serummenge von 
etwa 5 — 10 cm^ Die Operation kann bald nachher auf der anderen 
Kopfseite wiederholt werden. Es ist aber nur im äussersten Nothfalle 
zulässig, später durch die Trepanationslücke die Nadel wieder einzuführen, 
denn, abgesehen von der nun leichteren Möglichkeit einer Infection, 
kann durch nochmaliges Einspritzen an derselben Stelle: im Gehirne 
eine locale Zerwühlung für den Fall zu Stande kommen, als maii 
nicht mit Sicherheit direct in die Gehirnventrikel injicirt hat. Bei 
Ausfuhrung der Operation muss man nun, um diese Gehirnzerwühlun- 
gen zu vermeiden, die Nadel mit möglichster Exactheit in die Hirn- 
ventrikel einfiihren, damit die Injection nur in diese Kammern hinein 
erfolgen kann. 

Es sind drei Methoden zur Function der Seitenventrikel ange- 
geben worden. Alexander FramkeL hat diese Function von vorne 
durch das Stirnbein, Alhert Kocher von oben durch das Seitenwand- 
bein und A, Gleich von rückwärts in das Hinterhorn ausgeführt, 
letzterer beziehungsweise auszuführen versucht. Nachdem aber das 
Hinterhorn in 207o ^^^ Fälle nur rudimentär ausgebildet ist, so 
erscheint die Injection in dasselbe- sehr unsicher und deshalb nicht 
empfehlenswerth. Zahlreiche Untersuchungen an der Leiche mit In- 
jectionen von Methylenblaulösung in die Ventrikel haben mir gezeigt, 
dass es bei der -fVacwÄcf sehen Methode am besten ist, den Drillbohrer 
und zwar in saggi taler Richtung auf einen Funkt aufzusetzen, welcher 
bei Erwachsenen b^/^cm oberhalb des oberen Orbitalrandes und 2 cm 
lateral von der Mittellinie zu liegen kommt. Nach der Trepanation 
muss man die Nadel b^l^cm tief einstechen, um in den Seiten Ventrikel 
zu gelangen. Bei der Methode von Albert Kocher muss man die Tre- 

') Albtrt Kocher, Ueber eine einfache Trepanationsmethode für intraeerebrale 
Injeetionen. Centralblatt für Chirurgie. 1899, Nr. 22. 
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panationslücke circa 1cm hinter der Eranznaht und 3 cm lateral wärts 
von der Pfeilnaht ausführen und die Injectionsnadel ebenfalls 5V2cm 
tief einstechen. Meine am Schlüsse beigefttgten Untersuchungsprotokolle 
lassen die Details bei Ausführung der besprochenen Trepanations- 
methoden erkennen und es sei hier nur bemerkt, dass man die Eranz- 
naht am besten findet, wenn man sich an der Grenze des mittleren 
und lateralen Drittels des Jochbogens eine Frontalebene durch- 
gelegt denkt. 

Die statistischen Berichte, betreffs der am Menschen ausgeitihrten 
cerebralen Antitoxininjectionen lauten bis jetzt nicht günstig. Lere- 
bovUet^) hat 26 Operationen mit 18 Todesfällen zusammengestellt. 
Püha^) berichtet gleichfalls über eine Beihe ungünstiger Besultate 
aus der Prager Frauenklinik. Ob diese Mias^olge als Erstlings- 
versuche einer noch nicht genügend ausgebildeten neuen Methode 
zu deuten sind, da in einzelnen Fällen Zerwühlungen des Gehirns 
entstanden waren, oder ob sie ihren Grund im zufälligen Zusammen- 
treffen, mit von vorneherein verlorenen Fällen haben, muss die 
Zukunft lehren, zumal als die Besultate Albert Koche/s günstiger 
lauten. Jedenfalls ist die Methode einer weiteren Erprobung beim 
Menschen werth, denn ihre experimentell erwiesene Berechtigung ist 
kaum zu bezweifeln. Es ist klar, dass man daneben auch stets sub- 
cutan und spinal so viel Serum einspritzen wird^ als thunlich ist. 
Amerikanische CoIIegen {8. J. Mixter^) haben gezeigt, dass man 
selbst kolossale Antitoxindosen von etwa 280 om^ täglich mit Erfolg 
anwenden kann. 

Mit der Antitoxinbehandlung allein haben wir aber 
unsere Pflicht den Tetanuskranken gegenüber nicht ganz er- 
füllt. Ich habe schon hervorgehoben, dass bei einer grösseren, den Körper 
überschwemmenden Toxinmenge jede allgemeine Behandlung machtlos 
ist. Wir müssen daher bei jedem Fall von Wundstarrkrampf schleunigst 
und auf das Genaueste nach der Eingangspforte der Infection forschen 
und diese primäre Wunde sorgfältigst reinigen. Oft hat man es mit 
schon fast geheilten oder äusserlich geheilt scheinenden Wunden zu 
thun; man versäume aber nicht, die Wunde zu spalten, auszuräumen 
eventuell zu excidiren und durch den Paquelin tief zu verschorfen. 



^) Lerebouüetj Traitement du Tetanos par les injections intraeerebrales. Gas. 
hebd. 1899, 13. 

2) Pitha, Beitrag zur Aetiologie und Therapie des Tetanus puerperalis. Kli- 
nische therapeutische Wochenschrift. 1899, 1 und 2. 

') Jffor/er, Boston medie. and surg. Journal. 1898, No. 14. 
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Ein lehrreiches Beispiel einer solchen über die Gefahr der Er- 
krankung hinwegtäuschenden äusseren Wundheilung gibt der bei 
meinen Experimenten mit Holzspan verwendete, zur Section ge- 
kommene Tetanusfall aus dem Budolf-Spitale. Patient hatte sich am 
11. Juli 1899 angeblich durch einen Nagel an einer Balken wand am 
Kopfe verletzt, schenkte aber dieser Verwundung eine so geringe Be- 
achtung, dass er erst in den letzten Lebenstagen hievon eine Be- 
merkung machte. Die dann vorgenommene Untersuchung ergab eine 
ganz kleine, äusserlich schon verheilte Bisswunde der Kopfsehwarte. 
Der Kranke fCIhlte sich am 19. Juli unwohl und verschied am 25. Juli 
in Folge eines Tetanus schwerster Form. Die Section (Prof. PaUauf) 
ergab die Gegenwart eines etwa 3 cm langen und 1 cm breiten Stückes 
Stuccaturrohr in der äusserlich anscheinend verheilten Wunde. Nach 
Implantation dieses Spanes sind zwei Kaninchen und eine Maus an 
foudroyantem Tetanus eingegangen. Die Obduction zeigte weiters in 
sehr hohem Grade die intensive Hyperamie der Gehirnrinde und 
^(snA^^sche Degeneration der Bauchmuskeln. 

Erscheint eine exacteste Reinigung einer solchen mit Tetanus 
inficirten Wunde nicht ausführbar, so haben wir nicht nur das Becht, 
sondern auch die Pflicht, in jedem Stadium der Tetanuserkrankung 
eine eventuell ausführbare Amputation vorzunehmen. Ich muss dies 
den letzten Bemerkungen Leo lupnik's^) gegenüber ausdrücklich 
hervorheben, denn so wie man einen bei einem Feuer verunglückten 
Menschen zuerst von der Brandstätte wegtragen muss, um auf ihn nicht 
die Fortsetzung der Yerbrennungsgefahr einwirken zu lassen — ebenso 
muss man gerade beim Tetanus zu verhindern suchen, dass eine 
weitere tödtliche Toxinproduction im Körper stattfinde. 

Und zumal beim Tetanus liegen die Umstände zur Eiiminirung 
des Intoxicationsherdes nicht so ungünstig. Es ist erwiesen, dass die 
Tetanusbacillen von der Wunde aus während des Lebens fast niemals 
weiter wandern. Die von Büdinger und Schnitzler beschriebenen Be- 
funde von jVitofatfr sehen Bacillen in den Lymphdrüsen gehören zu 
den seltensten Ausnahmen. Entfernt man daher die Infectionskeime 
aus der primären Wunde, so setzt man auch der weiteren Toxin- 
production sichere Schranken. Will und kann man noch zur Beinigung 
der Wunde medicamentöse StoflFe anwenden, so leistet dabei das 
Sublimat nach den Berichten von Kitasato nur minder verlässliche 
Dienste. Vorzuziehen sind Carbol, Jodtrichlorid und Jod, eventuell 
Chromsäure in stärkeren Lösungen, da diese Mittel bei der localen 

•) iupnik, Referat in der Wiener kliniselien Wochensciirift. 28. September 1899, 
Nr. 39. 
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DesinfectioQ nicht allein einen antiseptischen, sondern auch einen anti- 
toxischen Effect hervorzurufen Im Stande sind. Auch könnte man die 
Wunden bei Anlegung und beim Wechseln des Verbandes mit Anti- 
toxinpulver bestreuen. Das Pulver würde durch das Wundsecret ge- 
löst werden und es könnte dann, gleichwie bei den Experimenten in 
vitro, das Antitoxin eine sofortige Bindung mit dem durch die Nicdder- 
sehen Bacillen producirten Toxin eingehen, womit letzteres unschäd- 
lich gemacht wird. 

Bei der Beinigung der W^unden ist vor Allem auf die Gegen- 
wart von Holzsplittern, sowie auf die Beschmutzung mit Pferdemist, 
mit Erde und mit Buss zu achten, da diese Körper nicht nur häufig 
die Sporen des Ntkolaer^oihQTL Bacillus mit in die Wunde bringen, 
sondern denselben Infectionskeimen auch Gelegenheit geben, sich 
gleichsam unter ihrer Protection zu entwickeln und das gefährliche 
Toxin zu produciren. 

Schnitt-, Hieb- und Schusswunden sind demnach minder bedenk- 
lich als Biss- und Quetschwunden mit oder ohne complicirten Practuren, 
und muss zumal bei letzterer Art von Wunden eine genaue Durch- 
sicht und Säuberung aller äusserlich verborgenen Taschen und Buchten 
angestrebt werden. Bei den Verletzungen durch Kriegswaffen dürfte 
sich die Gelegenheit zu einer secundären Infection mit Tetanus dann 
ergeben, wenn die Verwundeten mehrere Tage lang unversorgt ge- 
legen sind, ehe sie in regelrechte ärztliche Behandlung gelangen. In 
solchen Fällen müsste man bezüglich einer etwa hinzugetretenen Be- 
schmutzung mit schwarzer Erde, mit Pferdemist oder Kienruss genau 
nachforschen, um nicht nachträglich unangenehmen üeberraschungen 
ausgesetzt zu sein. Gelingt aber die verlässliche Beinigung einer 
tetanusverdächtigen Wunde nicht, dann muss an eine präventive 
Tetanusbehandlung ernstlich gedacht werden. 

Ich habe schon anlässlich der Besprechung meiner Experimente 
mit grossen Toxindosen hervorgehoben, dass es uns dabei trotz aller 
therapeutischen Bemühungen nicht gelingt, das Leben zu erhalten, 
wenn die Behandlung nach erst manifestem Ausbruch dieses Tetanus 
schwerster Form begonnen wird. Diese Fälle sind alle rettungslos ver- 
loren und es wäre für unser Handeln sehr deprimirend, wenn 
man auch beim frühzeitigen Beginn der Therapie den deletären 
Wirkungen der Krankheit in keiner Weise Schranken setzen könnte. 
Die Untersuchungen der letzten Zeit haben aber gottlob erwiesen, 
dass wir unter gewissen Verhältnissen selbst dem schwersten Tetanus 
gegenüber doch nicht ganz machtlos sind. In meinen Experi- 
menten ist gleichfalls der Beweis erbracht, dass man bei der gleich- 
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zeitigen und präventiven Anwendung des Antitoxins sicher im 
Stande ist, Thiere noch dann vom Tetanus zu retten, wenn selbst 
enorm grosse Toxindosen injicirt worden sind. Dabei genügt auch 
noch die ganz ungefährliche subcutane Einspritzung zur vollen Er- 
reichung des Heilzweckes. 

Es wird daher in Zukunft unsere Hauptaufgabe sein, in jedem 
Falle einer tetanusverdächtigen Infection nicht nur die Wunde auf 
das Sorgfältigste zu reinigen, sondern den Kranken auch durch 
eine präventive Antitoiininjection vor dem Ausbruch des Tetanus 
zu bewahren. Zu diesem Zwecke müsste man als erstes Erforder- 
niss aller Apotheken, besonders aber der Spitalsapotheken, feststellen, 
stets wirksames (am besten trockenes) Tetanusantitoxin vorräthig zu 
halten. 

Dass die Ausführung präventiver Antitoxininjectionen schon 
am Krankenbett von den segensreichsten Erfolgen begleitet worden 
ist, bezeugen die Berichte von Tizzoni^) und von Füha^), welchen 
es dadurch gelungen war, Patienten selbst nach zweifellos schwerster 
Tetanusinfection (bei Verletzung mittelst culturgetränkter StoflFe) vor 
dem sonst sicheren Tetanustode zu retten. 

Diese Erfolge müssen uns aneifern, auf der schon betretenen 
Bahn rüstig vorwärts zu schreiten. Sind wir ja doch bei der Lyssa- 
behandlung diesem Principe gefolgt, warum sollte die allgemeine 
Durchführung desselben beim Tetanus auf unüberwindliche Schwierig- 
keiten stossen? 

Die präventive Behandlung muss besonders dann consequent 
durchgeführt werden, wenn einerseits in Spitälern und Kranken- 
anstalten, andererseits in Kriegslazarethen eine Beihe von Tetanus- 
fällen nach Operationen zur Beobachtung gekommen sind, weil die 
gewöhnlichen Desinfections- und Sterilisirungsmethoden bei Instru- 
menten und VerbandstoflFen, sowie beim Händewaschen, den Sporen 
des Tetanusbacillus gegenüber minder genau wirksam erscheinen. 

In der Veterinärchirurgie ist es in Frankreich bereits üblich 
geworden, bei Operationen, namentlich solchen, welchen erfahrungs- 
gemäss nicht selten Tetanus zu folgen pflegt, z. B. beim Oourtiren, 
die präventive Antitoxinbehandlung anzuwenden. Nach Xocard^) 
wurde bei über 700 derartigen Operationen nicht ein Fall von Tetanus 
beobachtet. 



») Tizsoni, Gazzetta degli Ospedali. 1897, Nr. 115. 

2) Pitha, 1. c. 

^) Nocard, Academie de medicine. 1895 und 1897. 



124 Dr. Guido v. Török. 

Ein weiterer Pankt, der bei der Behandlung des Tetanus beim 
Menschen nicht ausser Acht gelassen werden darf, betrifft die soge- 
nannte »symptomatische Behandlung«. Es ist nicht nur ein Gebot 
der Humanität, welches damit erftkllt wird, dass man dem Kranken 
durch möglichste Milderung der Krämpfe sein furchtbares Leiden 
thunlichst erleichtert, es kann thatsächlich durch Herabsetzung der 
allzusehr gesteigerten Irritation, durch das in die Länge ziehen der 
von C. Brunner ^) besonders hervorgehobenen »Summation der Beize« 
ein leichteres Ueberstehen einer mittelschweren Erkrankung erreicht 
werden. SaJUP) bemerkt diesbezüglich ganz zutreffend: »Wenn es 
auch nicht ausgeschlossen ist, dass in den ganz foudroyant ver- 
laufenden Fällen von Tetanus direct tödtende Wirkungen des Giftes 
im Spiele sind, so scheint es doch iKlr die weniger bösartigen Fälle, 
d. h. für diejenigen, bei welchen allein therapeutische VorkehruDgen 
überhaupt Aussicht auf Erfolg bieten, ziemlich sicher zu sein, dass der 
Tod durch die Krämpfe selbst, respeetive durch deren ungünstigen 
Einfluss auf die Bespiration und Girculation zu Stande kommt, sei 
es, dass eine eigentliche acute Erstickung durch Feststellung der 
Athmungsmuskeln oder Glottiskrampf erfolgt, sei es, dass die respi- 
ratorischen und circulatorischen Functionen in mehr chronischer 
Weise durch die Krämpfe zu Grunde gerichtet werden.« Der letzt- 
genannten Art der Tetanuswirkung dürfte zumeist die Pneumonie dieser 
Kranken ihre Entstehung verdanken und ganz wesentlich zum 
ungünstigen Ausgange mittelschwerer Fälle beitragen. Sahlt schreibt 
klar weiter: »Wir kennen eine ganze Beihe von Arzneimitteln, welche 
die Beflexerregbarkeit herabzusetzen im Stande sind, und wenn es 
uns gelingt, durch sie die tetanischen Krämpfe in Schranken zu halten, 
bis der Organismus durch Ausscheidung oder Zerstörung des Giftes 
des letzteren allmälig Herr wird, so haben wir die Hauptgefahr 
beseitigt und der Kranke kann gerettet werden. Jedenfalls aber wird 
das subjective Befinden des Patienten durch die Mässigung der 
Krämpfe erheblich gebessert.« 

Unter den narkotischen Medicamenten spielt das Chloral die 
Hauptrolle, und hat sich auch in meinen Untersuchungen an 
Kaninchen durch ein theilweises Hinausschieben des Exitus letalis 
vor den anderen Mitteln ausgezeichnet. Dem Chloral folgen in 
ihrer gleichartigen Wirkung das Morphin, die Bromsalze, das Sul- 
fonal (nach Sahlt) und das Urethan (nach E, Kraus ^). Bei der 

*) C. Brunner, 1. c. 

5) Sahlt, 1. c. 

3) £, Kraus, Zur Therapie des Tetanus. Therapie der Gegenwart. I, 1899. 
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therapeutischen Terwendung des Morphiums fQr die Behandlung 
des Tetanus ist die schlafmachende und schmerzstillende Wirkung ein 
wesentlicher Factor, besonders da die tetanischen Krämpfe erfahrungs- 
gemäss im Schlafe nachzulassen pflegen. Man wird aber ausserdem 
gut thun, den in Fr ibram' 8^) »Grundzügen der Therapie« aufgestellten 
Regeln entsprechend, den Kranken in ein ruhiges Zimmer zu bringen 
und von Licht- und Schalleinflüssen zu bewahren. Schliesslich ist 
die reichliche Zufuhr von Flüssigkeiten, sei es durch Trinken, sei es 
als Klysma, sehr zweckmässig, um dadurch die Ausscheidung des 
Giftes durch die Nieren zu erleichtern. Sahli empfiehlt zu diesem 
Zwecke auch die Anwendung des Diuritins. Dass das Tetanusgift 
thatsächlich durch die Nieren zur Abscheidung gelangt, hat Conrad 
Brunner ^) dadurch erwiesen, dass es ihm gelang, Thiere durch die 
subcutane Injection des Urins von Tetanuskranken tetanisch zu machen. 



Als Endergebniss der vorliegenden Arbeit muss hervorgehoben 
werden, dass die Therapie des Tetanus nur bei Verwendung des Anti- 
toxins Erfolge für die Zukunft verspricht. Es muss aber angestrebt 
werden, das Heilserum mit möglichst gesteigerter Hochwerthigkeit 
zu erzeugen und in absolut verlässlicher, steriler und haltbarer Form 
aufzubewahren. Letzterer Bedingung entspricht das i^ntitoxin in 
getrocknetem Zustande. Je frtlher man nun nach constatirter oder 
vermutheter Tetanusinfection das Serum anwendet, umso sicherer 
sind auch die Heilerfolge. Am sichersten ist natürlich die Wirkung 
bei der präventiven Behandlung; doch auch nach bereits aus- 
gebrochenem Tetanus ist die Heilung zu erreichen. Es muss dabei 
Antitoxin in genügend grossen Dosen einverleibt werden. 

In schweren Fällen kann man sich in Zukunft nicht mehr mit den 
subcutanen Injectionen allein begnügen, sondern muss das Antitoxin auch 
cerebral und spinal dem Kranken beibringen. Die gute und rasche Wirkung 
der cerebralen Injectionen zur Immunisirung der noch giftfreien 
Nervencentren nach ausgesprochenem Tetanus ist experimentell erwiesen 
und sollte beim Menschen entsprechend den oben angegebenen An- 
leitungen in vorsichtiger Weise weiter erprobt werden. In schweren 
Fällen ist diese Erprobung umso berechtigter, als es die durch die 
Erkrankung bedingte grosse Gefahr für das Leben des Patienten 
nothwendig macht, »mit allen Händen zu helfen«! 



') Pribram. Berlin-Prag 1895. 
2) Conrad Brunner ^ 1. c. 
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Zum Schlüsse sei es mir an dieser Stelle gestattet, Herrn Hof- 
rath Prof. Ouaaenhauer, sowie ganz besonders dem Vorstande des 
serotherapeutisehen Institutes Herrn Prof. i?. Paltauf, ferner den Herren 
Adjuncten Dr. v. Tannenhain und Assistenten Dr. Rudolf Kraus 
und Dr. K. Stemberg flir die vielfachen freundlichen Unterstützungen bei 
Ausführung meiner vorliegenden Arbeit meinen ergebensten und 
besten Dank auszusprechen. 



Originalprotokolle über die Tetanusversuche. 

(Zehn Gruppen Nr. I — X; in den einzelnen Gruppen sind die Ver- 
suche chronologisch geordnet.) 

I. Gruppe. Vorversuche betreffend den Trismus und die 
Oesophagusfistel, sowie Trepanationen bei Kaninchen. 

Trismus bei Kaninchen. 

10. Juli 1899. 

1. Kaninchen Nr. 153 t, 1700^, am 10. Juli Icw^ Toxin 29, 
linker Masseter, am 11. Trismus, zumal links, am 12. starker 
Trismus, am 13. Trismus mit Speichelausfluss, am 14. Trismus, 
Krämpfe, dreht sich stets um seine Längsachse nach rechts, Nachts 
eingegangen. Sectionsbefund negativ, schwache Hypäremie des Ge- 
hirnes. 

2. Kaninchen Nr. 154 t, 16205^, ^^ 10. Juli Icni^ Toxin 29, 
subcutan linkes Hinterbein, am 11. Tetanus im Bein, am 13. Tetanus 
im Kücken, am 18. Tetanus in beiden Hinterbeinen, am 19. ein- 
gegangen. 

3. Kaninchen Nr. 155, 1920 5^. am 10. Juli lern» Toxin 29, 
subcutan im Kücken, am 12. Nackencontractur, am 13. Rücken- 
krtimmung, am 27. gebessert, am 22. August geheilt. 

Das Tetanustoxin 29 zeigte am 27. Juni als letale Dosis bei 
der Maus 0002. 

Trismus und Trepanation bei Kaninchen. 

11. Juli. 
1. Kaninchen Nr. 151 1- 1360 5^. am 11. Juli Icm^ Toxin 29, 
linker Masseter. Am 12. Trismus, zumal links. Abschneiden der Haare 
am Kopfe, V/2 cm lange Hautincision zwischen den Ohren, Durch- 
trennung des Periostes. Abhebung desselben mit dem Respatorium, 
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Trepanation mit dem Kronen-Handtrepan. Entfernung eines Knochen- 
stückchens aus dem linken Scheitelbein (Durchmesser 5 mm). Einstich 
mit der Canüle der Strohschein' sehen Spritze durch die Dura. Injection 
von 0*5 on^ flüssigem A* Antitoxin (subdural), Vernähung der 
Wunde mit zwei Seidennähten. Jodoformcollodium. Am 13. Trismus 
unverändert. Am 14. Speichelausfluss. Injection von bcrn^ A* 
Antitoxin subcutan, linke Bauchseite. Am 15. eingegangen. Sections- 
befund: Im Gehirn im Stichcanal ein Blutgerinnsel, sonst alles nor- 
mal. Massenhaft ausgebreitete Coccidiose. 

2. Kaninchen Nr. 152 t, 1600^, am 11. Juli 1 cm^ Toxin 29, 
rechter Masseter, keine Eeaction. Daher am 14. 2 cm^ Toxin 29, Imker 
Masseter. Am 17. deutlicher Trismus. Trepanation mit dem Stachel 
der Trepankrone (ohne Aussägung eines Knochenplättchens), subdurale 
Injection 'von Icm^ A* Antitoxin — zwei Nähte — Jodoform- 
collodium. Am 17. Nachmittags eingegangen. Sectionsbefund : Menin- 
gealblutung durch die Ventrikel fortschreitend. Gehirnanämie. 

üebungsthiere zur Anlegung der Oesophagusfistel. 

11. Juli 1899. 

1. Kaninchen Nr. 85 fr awi 11. Juli Icm^ Kochsalz (physiolo- 
gische Lösung) injicirt in den linken Masseter, keine Beaction. Am 
15. Anlegung einer Oesophagusfistel in Aethernarkose. Einnähung 
eines Drains in die Oesophagotomiewunde. Wird mit Milch ernährt. 
Am 17. verträgt anscheinend auch nicht die Milch. Bekommt jetzt 
verdünnten gekochten Spinat. Am 18. eingegangen. Sectionsbefund: 
Abmagerung, Marasmus, sonst nichts Abnormes, an der Oesophagus- 
fistel Alles in Ordnung. 

2. Kaninchen Nr. 203 t, am 11. Juli 1 cw^ Bouillon injicirt in 
den rechten Masseter, keine Eeaction. Am 15. Anlegung einer Oeso- 
phagusfistel in Aethernarkose. Einnähung eines Drainrohres in die 
Oesophagotomiewunde. Ernährung mit Milch. Am 17. eingegangen. 
Sectionsbefund: An der Oesophagusfistel Alles normal. Der Exitus er- 
folgte in Folge abnormer Magengährung durch die Milch. 

Üebungsthiere zur Trepanation und Oesophagusfistel. 

12. Juli 1899. 

1. Kaninchen Nr. 59 f. Am 12. Juli Trepanation mit dem 
Stachel der Trepankrone (ohne Aussägung eines Knochenplättchens 
und ohne Hautincision). Subdurale Injection von 1 cm^ physiologischer 
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EochsalzlösuQg, keine fieaction. Am 19. Anlegung einer Oesophagus- 
fistel in Chloroformnarkose. Einnähung eines Drains indie Oesophagotomie- 
wunde. Ernährung mit abgekochter Ziegenmilch. Am 20. Thier sehr 
schwach. Am 21. eingegangen. Sectionsbefund: Hämorrhagische 
Pleuritis and lobuläre Pneumonie. 

2. Kaninchen Nr. 201 f. Am 12. Juli Trepanation mit dem 
Stachel der Trepankrone, 1 V2 cm lange Hautincision. Subdurale Injection 
von Icm^ physiologischer Kochsalzlösung. Naht. Jodoforracollodium. 
Keine Beaction. Am 19. Anlegung einer Oesophagusfistel (Ghloroform- 
narkose). Einnähung eines Drainrobres. Ernäbrung mit gekochter 
Ziegenmilch. Am 20. nichts Abnormes. Thier ziemlich munter. Am 
21. Kaninchen sehr matt, wird mit Spinat ernährt. Am 22. in Folge 
Ernährungsstörung eingegangen. 

Trepanation bei Kaninchen. 

26. Juli 1899. 

1. Kaninchen, weiss, am 26. Juli Trepanation, subdurale Injection 
von 2cm^ Bouillon, keine Beaction. 

2. Kaninchen, grau, am 26. Juli Trepanation, subdurale In- 
jection von 2cm^ Bouillon. Naht. JodoformcoUodium. Keine Beaction. 
Am 2. 10 cm^ Toxin 32 subcutan, linke Achsel. Am 3. Tetanus im 
linken Vorderbein mit Bückenkrümmung. Am 4. starker Tetanus. Am 
5. an Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Zwei Kaninchen (Trismus-Trepanation). 
Nr. 203 und 210. 

1. September 1899. 

Nr. 203 f, 980 5f, am 1. September 3 cm^ Toxin 33 subcutan, rechte 
Wange, am 2.Facialislähmungrechts,Trismus, Trepanation, cerebrale 
Antitoxininjection, je y^cm^ beiderseits (zusammen ^/^cm^ 
Antitoxin B^), am 3. mit Trismus eingegangen (Tod nach drei 
Tagen). 

Nr. 210 t, 1300 5^, am 1. September bcni^ Toxin subcutan, 
Mitte der Stirne, am 2. Facialislähmung beiderseits, Trismus, Trepa- 
nation, cerebrale Antitoxininjection, je y^cm^ beiderseits, 
am 5. mit Trismus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 
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n. Gruppe! Tetanastoxin-Bestimmungen an Mäusen. 

Tetanustoxin 29 (sechs Tage alte Zucker-Bouillon-Cultur), geprüft 
am 27. Juni 1899 durch Herrn Dr. Kraus an Mäusen. 
Maus, rother Kopf, 02, am 28. Juni Tetanus, f. 
Maus, rother Bauch, 0*02, am 28. Juni Tetanus, f. 
Maus, rother Eücken, 0002, am 29. Juni Tetanus, f. 
Maus, rothes Bein rechts hinten, 00001, am 30. Juni kein Tetanus. 

Prüfung des Tetanustoxins 31, am 20. Juli 1899 (Zucker- 
Bouillon-Cultur, filtrirt). 

d) Mausf, rother Kopf, 0*2, am 21. Juli Früh an Tetanus ein- 
gegangen. 

b) Maus t, rother Rücken, 0*02, am 21. Juli Früh an Tetanus 
eingegangen. 

c) Maust, rother Bauch, 0002, am 21. Juli Früh an Tetanus 
eingegangen. 

d) Mausf, rother Schenkel, 00002, am 21. Juli Früh zeigt 
Erscheinungen von Tetanus, am 22. an Tetanus eingegangen (Tod 
nach 36 Stunden). 

e) Mausf, keine Bezeichnung, 0-00002, am 21. Juli Früh 
scheint etwas verdächtig, am 22. hat Tetanus! am 23. Tetanus deutlich, 
am 24. Tetanus sehr stark, am 25. dasselbe, am 26. eingegangen. 

Am 26. Juli zweite Prüfung des Toxins 31. 

Maus f, blauer Kopf, 002 Toxin'), am 27. Juli Tetanus, am 
28. Früh an Tetanus eingegangen. 

Mausf, blauer Rücken, 0*002 Toxin 0, am 27, Juli nichts, am 
28. Tetanus, am 29. an Tetanus eingegangen. 

Maus f, linkes Ohr blau, 0*002^), am 27. Juli nichts, am 
28. Tetanus, am 29. Tetanus, am 30. an Tetanus eingegangen. 

Mausf, rechtes Ohr blau, 0*022), am 27. Juli Tetanus, am 28. Früh 
an Tetanus eingegangen. 

Maus f, linker Schenkel blau, 0*022), ^m 27. Juli Tetanus, 
am 28. an Tetanus eingegangen. 

Mausf, rechter Schenkel blau, 0*002 2), am 27. Juli nichts, am 
28. Tetanus, am 29. Tetanus, am 30. geht heute sicher an Tetanus 
ein, Nachmittag eingegangen. 

1) Verdünnt mit Bouillon. 

^) Verdünnt mit physiologischer Kochsalzlösang. 

Zeitschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurgie u. f&rm. Discipünen. 9 
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Bestimmun gdesTetanustoxins 32 (filtrirte, acht Tage alte Zucker- 

Bouillon-Cultur ^). 

1. August 1899: 

1. Maus f, rother Kopf, 0*02 Toxin (Bücken), am 2. August an 
Tetanus eingegangen. 

2. Maus t, rother Bücken, 0*002 Toxin (Bücken), am 2. August 
Tetanus, eingegangen. 

3. Maus ti rother Bauch, 0*0002 Toxin (Bücken), am 2. August 
Tetanus, am 3. an Tetanus eingegangen (Tod nach 46 Stunden). 

4. Maus, rother rechter Schenkel, 000002 Toxin (Bücken), am 
2. August ist auf Tetanus verdächtig, am 3. hat Tetanus leichten 
Grades, am 4. starken Tetanus! am 7. lebt mit Tetanus im Bein. 

5. Maus, rother linker Schenkel, 0'0(X)002 Toxin (Bücken), am 
2. August zeigt nichts Abnormes, am 4. zeigt nichts Abnormes, 
am 7. gesund geblieben« 

6. September 1899. 

Neue Bestimmung des mit Kochsalz TersetztenTetanustoxins33^). 

I.Maus t, blauer Kopf, geimpft mit 0'0002 Toxin, am S.September 
Tetanus, am 9. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

2. Mausf, blauer Bücken, geimpft mit 0'0003 Toxin, am 
7. September Tetanus, am 8. starker Tetanus, am 9. eingegangen 
(Tod nach drei Tagen). 

3. Maus t, blauer Bauch, geimpft mit 0'(M)04 Toxin, am 
7. September Tetanus, am 8. an Tetanus eingegangen (Tod nach zwei 
Tagen). 

4. Mausf, blauer Schwanz, geimpft mit 0*002 Toxin, am 
7. September an Tetanus eingegangen (Tod nach 24 Stunden). 

Prüfung des Tetanustoxins 36. 
8. October 1899. 

1. Maus, rother Kopf, 0*02, am 9. October verdächtig, am 10. 
leichter Tetanus, am 11. starker Tetanus, lebt. 

2. Maus, rother Bücken, 0*002, am 9. October verdächtig, am 
11. leichter Tetanus. 

5. Maus, rother Bauch, 0*0002, vom 8. bis 11. October nichts. 
4. Maus, rother Schwanz, 0*00002, vom 8. bis 11. October 

nichts. 

Die Voi^d (Innung erfolgte mit physiologischer EoehsaUlösong. 
M Verdünnung mit physiologischer Kochsalzlosung. 
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Neue Prüfung des Toxins 3ö (zurückerhalten vom Franz Joseph- 
Spital). 

11. October 1899 

Maust, rother Kopf, 0-0002 Toxin, am 13. October leichter Tetanus, 
«m 14 Tetanus, am 16. eingegangen. 

Mausf, rother Bücken, 0002 Toxin, am 12. October Tetanus, 
am 14. an Tetanns eingegangen. 

Maus t, rother Baueh, 0'02 Toxin, am 12. October an Tetanus 
«ingegangen. 

Prüfung des Tetanustoxins 37 (Dr. Kraw), 

25. October 1899. 

Maus, rother Kopf, 002 Toxin, am 26. October f. 

Maus, rother Bücken, 0*002 Toxin, am 26. October starker 
Tetanus, am 27. f. 

Maus, rother Bauch, 00002 Toxin, am 26. October starker 
Tetanus, am 27. f. 

Maus, rother Schwanz, 000005 Toxin, am 26. October leichter 
Tetanas, am 27. f. 

Maus, rother rechter Schenkel, 0*0004 Toxin, am 26. October 
«tarker Tetanus, am 27. f- 

in. Gruppe. VerBuche mit Toxin bei Kaninchen, Meer- 
schweinchen und Hund. 

18. Juli. 
Hund f von 5000 ^f, injicirt subcutan linke Achsel 5 cm* 
Toxin 29, keine Beaction, daher am 21. Juli injicirt subcutan rechte 
Achsel 10 cm^ Toxin 31, am 22. normal, am 23. Nachts unter 
Jammern, aber ohne Krämpfe eingegangen (also nach 40 Stunden). 
Sectionsbefund negativ. 

20. Juli. 
Orei Kaninchen intracraniel injicirt mit je Icm^ Lösung 
iron Toxin 31 (1 Toxin in 4 Kochsalzlösung) daher 0*2 Toxin. 

Nr. 212 f, subdural injicirt, Trepanation mit Trepan, am 
:21. Juli eingegangen. Section: Gehirn blass. 

Nr. 185 t» cerebral injicirt, Trepanation mit dem Stachel, am 
21. Juli eingegangen. Section: Gehirn blass. 

. Nr. 291, cerebral injicirt, Trepanation mit Trepan, dergrösste 
"Theil der Toxinlösung ist zurückgeflossen. Thier immer normal, nur 

9* 
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am neunten Tage wie verrückt grosse Sprünge machend, dann wieder 
normal, am 12. August geheilt. 

20. Juli 
Bei einem Kaninchen Nr. 287 f wurde die Trepanation mit dem 
Drillbohrer versucht. Das Instrument war aber ohne Sicherheitsvorrich- 
tung ungeeignet, perforirte in das Gehirn. Am 20. Juli Abends- 
eingegangen an Gehirn- und Meningealblutung. 

27. Juli. 

1. Kaninchen Nr. 138 t» 18*0^, bekommt am 27. Juli subcutan, 
in die Gegend der linken Achselhöhle 5cm^ Tetanustoxin 31a, am 
28. nichts Abnormes, am 29. Tetanus im linken Vorderbein. Incision 
in der linken Achselhöhle, Aufsuchung des ganzen brachialen Nerven- 
plexus, Durchschneidung aller Brachialnerven, Des- 
infection, Naht, Jodoformcollodium , am 30. starke Lahmung,, 
sonst kein Tetanus bemerkbar, am 31. zeigt heute Tetanus mit 
starker linksseitiger Krümmung des Rückens, am 1. August starker 
Tetanus mit fiüekenkrümmung und Trismus, am 2. und 3. dasselbe^ 
am 4. ßückenkrümmung vorhanden, Trismus gebessert, am 5. ein- 
gegangen. Section negativ. 

2. Kaninchen Nr. 196 t, 1*^00 flf, am 27. Juli 5 cm' Toxin 31 a 
subcutan, linke Achsel, am 28. Juli reactionslos, am 29. ohne Con^ 
tracturen eingegangen. Section: im Darme Coccidien. 

Drei Kaninchen injicirt mit je 10cm' Toxin. 
31. Juli (und 2. August). 

1. Nr. 168a t, 1400 5^, Toxin 31c, subcutan, linke Achsel,. 
am 1. August verdächtig, am 2. Tetanus im linken Bein, am 3. 
Rückenkrümmung, am 5. sehr starker allgemeiner Tetanus, am 8. ein- 
gegangen. 

2. Nr. 212 t 1560 5f, Toxin 31c, subcutan, linke Achsel, 
am 1. August beginnender Tetanus, am 2. Tetanus im linken Bein, 
am 3. Rückenkrümmung, am 5. sehr starker allgemeiner Tetanus, 
am. 7. an Tetanus eingegangen. 

3. Nr. 183*) t? am 2. August Toxin 32 subcutan, linke AchseU 
am 3. Tetanus im Bein und Rückenkrümmung, am 4. starker all- 
gemeiner Tetanus, am 5. an Tetanus eingegangen. 



^) Dieses Thier war am 26. Juli zur subduralen Injeetion von 2 cm^ Bouillon^ 
durch Trepanation verwendet. 
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[Die VorprQfung des Tetanustoxins 32 zeigte am 

1. August 1899. 
Maus t» 0'0002, an Tetanus eingegangen (Tod nach zwei 
Tagen). 

Maus, 0-00002. am 7. August lebt mit Tetanus im Bein.] 

Zwei Meerschweinchen injicirt mit Toxin 32. 

5. August. 

1. Nr. 85t, 550 5f, 02 Toxin subcutan, linke Achsel, am 
7. August an Tetanus eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

2. Ohne Bezeichnung f, 550^^, 002 Toxin subcutan, linke 
Achsel, am 7. August Tetanus mit Bückenkrümmung, am 8. ein- 
gegangen (Tod nach drei Tagen). 

Zwei Meerschweinchen injicirt mit Tetanustoxin 33.*) 
18. August 1899. 
Dunkles Meerschweinchen f, O'IO Toxin, am 19. August an Te- 
tanus eingegangen (Tod nach 24 Stunden). 

Lichtes Meerschweinchen f, 0*02 Toxin, am 19. August an 
Tetanus eingegangen (Tod nach 24 Stunden). 

Fünf Kaninchen injicirt mit Toxin 33. 

1. September 1899. 

Nr. 221 f, 1100 flf, 3cm^ subcutan, linke Achsel, am 2. September 
Tetanus im linken Bein, am 4. starker Tetanus in Bein und Bücken, 
am & eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

Nr. 206 1, 920 5^, 5 cm» subcutan, linke Achsel, am 2. September 
Tetanns im linken Bein, am 4. sehr starker Tetanus, am 5. ein- 
gegangen (Tod nach vier Tagen). 

Nr. 212 t, loOOflf, 7cwi* subcutan, linke Achsel, am 2. September 
Tetanus im linken Bein, am 4. sehr starker Tetanus, am 5. ein- 
gegangen (Tod nach vier Tagen). 

Zwei Kaninchen geimpft mit Tetanus-Bouillon-Cultur. 
1. September 1899. 
Nr. 219, ISOOg, 1 Oese Cultur subcutan, Mitte der Stirne, 
-vom 1. bis 6. September nichts Abnormes, am 7. noch immer 
nichts Abnormes. 



Tetanustoxin Nr. 33 (zwei Wochen alte, soeben filtrirte Cultur), mortelle 
Dosis bei Maas 0*0002. 
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Nr. 205 t, 1120 flf, 2 Oesen Cultar subcutan, Mitte der Stirne^ 
vom 1. bis 6. September nichts Abnormes, am 7. eingegangen (Tod 
nach sechs Tagen). 

Bei Beiden über die kleine Wunde Jodoformcollodium. 

Zwei Meerschweinchen injicirt mit Toxin 33. 
1. September 1899. 

Nr. 1 1, 280^, 0-005 (2V2cm» einer Lösung von 0002) 
subcutan, linke Achsel, am 2. September an starkem Tetanus einge- 
gangen (Tod nach 20 Stunden). 

Nr. 84 t, 260^, 0-003 {V/^cm^ einer Lösung von 0-002) 
subcutan, linke Achsel, am 2. September starker Tetanus in Bein und 
Bücken, Trepanation, cerebrale Aütitoxininjection^) je IV2 
Theilstriche der Pravaz'schen Spritze beiderseits, Abends 
eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

Vier Kaninchen injicirt mit Toxin 33. 
23. September 1899. 

Nr. 137 t» 1200^, am 23. September 1-8 cm» Toxin 33, linkes 
Hinterbein, am 24. leichter Tetanus im Bein, am 25. eingegangen, 
Section negativ. 

Nr. 146 t, 1300^, am 23. September 2 cm» Toxin, linkes 
Hinterbein, am 24. leichter Tetanus im Bein, am 25. Tetanus im Bein, 
am 26. Abends eingegangen. 

Nr. 140 t» 1400^, am 23. September 2*2 cm» Toxin, linkes 
Hinterbein, am 24. eingegangen. Section: Mediastinitis und Peritonitis. 

Nr. 150 t, 1400^, am 23. September 2*6 cm» Toxin, linkes 
Hinterbein, am 24. leichter Tetanus im Bein, am 27. stärkerer Tetanus, 
am 28. eingegangen. 

Zwei Kaninchen injicirt mit Toxin. 
8. October 1899. 

Kaninchen Nr. 251, 1500^, 3 cm» Toxin 36 subcutan, linkes 
Hinterbein, vom 8. bis 11. October nichts. 

Kaninchen Nr. 252 t, 1500^, 3 cm» Toxin 33 subcutan, linkes 
Hinterbein, am 9. October nichts, am 10. Tetanus im Bein, am 11. 
Tetanus im Bein, am 13. starker Tetanus, am 14. sehr starker Te* 
tanus, am lö. eingegangen. 

Antitoxin B\ 
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Fünf Meerschweinchen injieirt mit Toxin 35 (subcutan 

linkes Hinterbein). 

11. October 1899. 

Nr. 90 t, 300 flf, am 11. October 0002 Toxin 35, am 13. ver- 
dächtig, am 14. Tetanus im Bein, am 16. starker Tetanus, am 22. 
eingegangen. 

Nr. 86 t, 300^, am 11. October 0003 Toxin, am 13. Tetanus 
im Bein, am 16. starker Tetanus, am 18. eingegangen. 

Nr. 88 t, 300^, am 11. October 0004 Toxin, am 13. Tetanus 
im Bein, am 14. starker Tetanus, am 16. eingegangen.^ 

Nr. 89 t, 300^, am 11. October 0005 Toxin, am 12. Tetanus, 
am 13. starker Tetanus im Bein, um 14. sehr starker Tetanus, am 
15. eingegangen. 

Nr. 87 t, 300^, am 11. October 0-006 Toxin, am 12. verdächtig, 
am 13. starker Tetanus im Bein, am 14. sehr starker Tetanus, am 
15. Früh in agone, Abends eingegangen. 

Nachprüfung des mit lOVoig^m Kochsalz versetzten 
Toxins 35 (bei Meerschweinchen). 

18. und 20. October 1899. 

Nr. 76, 280 5^, am 18. October 0*01 Toxin, immer gesund ge- 
blieben. 

Nr. 75, 280^^, am 18. October 0*02 Toxin, immer gesund ge- 
blieben. 

Nr. 91, 300 g, am 20. October 0-1 Toxin, vom 20. bis 25. 
nichts. 

Nr. 23, 360^, am 20. October 0'15 Toxin, am 23. verdächtig, 
leichte Steifigkeit, am 25. leichter Tetanus im Bein, geheilt. 

Nr. 86 t, 360^, am 20. October 0*2 Toxin, am 21. leichter 
Tetanus im Bein, am 25. an Tetanus eingegangen. 

Toxin 37 bei Meerschweinchen. 
26. October 1899. 

Nr. 77, 300^^, 0001 Toxin, bis 29. October nichts, am 31. 
nichts. 

Nr. 79 t, 300^, 0*002 Toxin, bis 29. October nichts, am 31. 
nichts, am 2. November eingegangen (nicht an Tetanus). 

Nr. 83, 300 flf, 0-003 Toxin, bis 29. October nichts, am 31. 
nichts. 

Nr. 88, 300^, 0-005 Toxin, bis 29. October nichts, am 31. nichts. 
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Toxin 37 bei Kaninchen. 
26. October 1899. 
Nr. 137 t, 1040^, 1 cm^ Toxin subcutan, linkes Hinterbein, am 

27. October starker Tetanus im Bein, am 28. sehr starker Tetanus, 
Abends eingegangen. 

Nr. 255 t» ll^Oflf, IV2 cm' Toxin, am 27. October Tetanus, am 

28. eingegangen. 

Nr. 127 t, 1200^, 2 cm^ Toxin, am 27. October leichter Tetanus 
im Bein, am 28. an Tetanus eingegangen. 
# 

IV. Gruppe. TetanoB-Antitoxin-Bestiiniiiangen an Mäufien. 

I. Prüfung des Antitoxins A (flüssig). 
(Füllung am 4. Juni 1898). 
Versuch, ausgeführt am 11. Juli, 1 Uhr Nachmittags (Serum ver- 
dünnt mit physiologischer Kochsalzlösung). 

Maus Nr. 1 1, rother Kopf, bekam Q-GOOl Antitoxin in die seit- 
liche Bauchgegend und gleich darauf 0*02 Toxin 29 in die Schwanz- 
wurzel. Am 12. Juli 12 Uhr Mittags verdächtig, am 13. 10 Uhr Vor- 
mittags Tetanus ausgesprochen vorhanden, am 14. 10 Uhr Vormittags 
starker Tetanus, am 15. Status idem, am 16. eingegangen. 

Maus Nr. 2 1» rother Bücken, bekam 0*00001 Antitoxin und gleich 
darauf 0'02 Toxin (wie bei 1). Am 12. Juli 12 Uhr Mittags ver- 
dächtig, am 13. 10 Uhr Vormittags Tetanus stark ausgesprochen 
vorhanden, am 14. 10 Uhr Vormittags starker Tetanus, Maus liegt 
ganz verkrümmt, am 15. Status idem, am 16. eingegangen. 

Maus Nr. 3 ti rother Bauch, bekam OOOOOOl Antitoxin und gleich 
darauf 0*02 Toxin (wie bei 2). Am 12. Juli 12 Uhr Mittags sehr 
verdächtig, ist im Laufe des Tages an Tetanus eingegangen. 

Maus Nr. 4 t, kein Abzeichen, bekam nur 002 Toxin 29 in die 
Schwanzwurzel und kein Antitoxin. Am 12. Juli 12 Uhr Mittags be- 
ginnender Tetanus in den Hinterbeinen, ist im Laufe des Tages an 
Tetanus eingegangen. 

n. Prüfung des Antitoxins A^ (flüssiges), verdünnt mit Bouillon. 
13. Juli 1899, 12 Uhr Mittags. 
a) Maus, rother Kopf, bekam 0*01 Antitoxin subcutan in die Bauch- 
haut, gleich darauf 002 Toxin 29 in die Schwanzwurzel. Am 14. Juli 
nichts Abnormes, am 15. desgleichen, ist ganz lustig, am 17. Status 



Experimentelle Beiträge zur Therapie des Tetanus. 137 

idem, vom 18. bis 22. dasselbe, am 23. lebt, normal, vom 24. bis 28. 
dasselbe. 

b) Maus, rother Bücken, bekam 0001 Antitoxin in die Bauch- 
haut, gleich darauf 0*02 Toxin 29 in die Schwanzwurzel. Am 14. JuU 
nichts Abnormes, am 15. zeigt schwache tetanische Erscheinungen an 
den Hinterbeinen, am 17. ist aufgefressen (von den anderen). 

c) Maus tf rother Bauch, bekam 0'0002 Antitoxin in die Bauch- 
haut, gleich darauf 0*02 Toxin 29 in die Schwanzwurzel. Am 14. Juli 
verdächtig, am 15. zeigt schwache Tetanuserscheinungen an den Hinter- 
beinen, am 17. schwacher Tetanus, am 18. Tetanus stärker aus- 
gesprochen, am 19. Status idem, am 20. an Tetanus eingegangen. 

d) Gontrol-Maus t? ohne Bezeichnung, bekam 0'02 Toxin 29 in die 
Schwanzwurzel. Am 14. Juli beginnender Tetanus, steigert sich im 
Laufe des Tages. Maus geht Nachts ein (Tod nach 36 Stunden). 

Antitoxin- Bb Stimmung. 

18. Juli 1899. 

V/^g festes Antitoxin A^ werden gelöst in 10 cm^ Wasser bei 40® 

(Jahrgang 1898 des Serums). Lösung gemacht am 17. Juli. Injec- 

tionen und Verdünnungen gemacht am 18. Juli. 

1. Maust, rother Kopf, bekommt 0*02 Toxin 29 und 0*00001 Anti- 
toxin. Am 19. Juli normal, am 20. schwacher Verdacht auf Tetanus, 
am 21. Tetanus deutlicher ausgesprochen, am 22. Tetanus, am 23. 
Tetanus, dem Exitus nahe. Nachmittag eingegangen. 

2. Maus t, rother Bücken, bekommt 02 Toxin 29 und 0000005 
Antitoxin. Am 19. Juli verdächtig, am 20. an Tetanus eingegangen. 

3. Maus, blauer Kopf, bekommt 0'002 Toxin 29 und O'OOOOl 
Antitoxin. Am 19. Juli normal, am 20. dasselbe, am 21. leichter 
Tetanus, am 22. deutlicher Tetanus, am 23. Tetanus, am 24. und 25. 
dasselbe, am 28. lebt mit Tetanus, am 30. dasselbe. 

4. Maus, blauer Bücken, bekommt 0002 Toxin 29 und 0*000005 
Antitoxin. Am 19. Juli normal, am 20. dasselbe, am 21. verdächtig 
auf beginnenden Tetanus, am 22. deutlich Tetanus, am 23. leichter 
Tetanus, am 24. und 25. dasselbe, vom 26. bis 28. Tetanus gebessert, 
am 30. kein Tetanus. 

5. Maust, blauer Bauch, bekommt 0002 Toxin 27 und kein 
Antitoxin. Am 19. Juli normal, am 20. dasselbe, am 21. noch nichts 
bemerkbar, am 22. auf Tetanus sehr verdächtig, am 23. an Tetanus 
eingegangen. 

(Antitoxinwerth: 1 : 3,000.000.) 
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Prüfung des Antitoxins vom Pferde »Lordt (Serum ent- 
nommen Ende Jänner 1899). 

Prüfung am 28. Juni 1899. 

1. Maus, rother Kopf, bekam 0*02 Tetanustoxin 31 a, subcutan, 
Bücken, gleich darauf 0*50 Antitoxin, subcutan, Bauch. Am 30. Juli 
gesund, am 31. dasselbe. 

2. Maus, rother Bücken, bekam 0*02 Toxin und 0*10 Antitoxin. 
Am 30. Juli gesund, am 31. dasselbe. 

3. Maus, rother Bauch, bekam 0-002 Toxin und 50 Antitoxin. 
Am 30. Juli gesund, am 31. dasselbe. 

4. Maus, rother linker Schenkel, bekam 0*002 Toxin und O'IO 
Antitoxin. Am 30. Juli gesund, am 31. dasselbe. 

5. Control-Maus fi blauer Kopf, bekam 0*02 Toxin 31 a und kein 
Antitoxin. Am 29. Juli auf Tetanus verdächtig, am 30. an Tetanus 
eingegangen. 

6. Control-Maus f» blauer Bücken, bekam 0*002 Toxin und kein 
Antitoxin. Am 30. Juli Tetanus, am 31. an Tetanus eingegangen. 

Prüfung des festen Antitoxins B^ (nicht exact gelöst). 
9. September 1899. 

1. Maust, blaues rechtes Ohr, 0*0002 Toxin, 0*000001 Anti- 
toxin. Am 12. September Tetanus, am 15. eingegangen. 

2. Maust, blaues linkes Ohr, 0*0002 Toxin, 0*0000001 Anti- 
toxin. Am 12. September Tetanus, am 15. eingegangen. 

3. Maus, beide Ohren blau, 0*0002 Toxin, 0*00000001 Antitoxin. 
22. Tetanus, 15. eingegangen. 

4. Maus t, rothes rechtes Ohr, 0*0005 Toxin, 0*000001 Anti- 
toxin, am 12. September an Tetanus eingegangen. 

5. Maus t, rothes linkes Ohr, 0*0005 Toxin, 0*000001 Antitoxin, 
am 12. September eingegangen. 

Control-Thiere: 

6. Maust, rotber Kopf, 0002 Toxin 33. Am 11. September 
Tetanus, am 12. eingegangen. 

7. Maust, rother Bücken, 00005 Toxin. Am 11. September 
Tetanus, am 13. eingegangen. 

8. Maust, rother Schwanz, 0*001 Toxin, am 11. September an 
Tetanus eingegangen. 
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Zweite Prüfung des festen Tetanus-Antitoiins B^ 
(gute Lösung). 

21. September 1899. 

1. Maus, rother Kopf, 0*0002 Toxin 33, O'OOOl Antitoxin. Am 
23. September nichts Abnormes, am 25. dasselbe, am 27. verdächtig, 
am 2. October normal, gesund, am 5. dasselbe. 

2. Maus, rother Rücken, 0*0002 Toxin, O'OOOOl Antitoxin. Am 
22. September nichts, am 23. leichter Tetanus, am 25. starker Tetanus, 
am 27. dasselbe, am 2. October lebt mit Tetanus, am 5. bedeutend 
gebessert. 

3. Maust, rother Bauch, 0*0002 Toxin, 0000001 Antitoxin. 
Am 22. September nichte, am 23. Tetanus, am 24. eingegangen. 

4. Maus t, rother Schwanz, 0O002 Toxin, 00000001 Antitoxin. 
Am 22. September nichts, am 23. starker Tetanus, am 25. ein- 
gegangen. 

5. Control-Maus t, ohne Bezeichnung, 0*0002 Toxin allein. Am 
22. September nichts, am 23. sehr starker Tetanus, am 23. Abends 
eingegangen. 

(Antitoxin werth: 1 : 1,500.000.) 

Prüfung des flüssigen Antitoxins A*. 
(Füllung September 1899). 
2. October 1899. 

1. Maus, rother Kopf, 0*0002 Toxin 33, 0001 Antitoxin, am 
5. October nichts Abnormes. 

2. Maus t, rother Rücken, 00002 Toxin 33, O'OOOl Antitoxin. 
Am 4. October leichter Tetanus, am 5. stärkerer Tetanus, am 7. an 
Tetanus eingegangen. 

3. Maust, rother Bauch, 0'0002 Toxin 33, 0*00001 Antitoxin 
Am 4. October leichter Tetanus, am 5. stärkerer Tetanus, am 8. an 
Tetanus eingegangen. 

4. Maus t, rother rechter Schenkel, 0*0002 Toxin 33, 0*000001 
Antitoxin. Am 4. October starker Tetanus, am 5. sehr starker Tetanus, 
am 6. an Tetanus eingegangen. 

6. Control-Maus t, keine Bezeichnung, 0*0002 Toxin 33 allein 
und kein Antitoxin. Am 3. October leichter Tetanus in den Beinen, 
am 4. starker Tetanus, am 5. eingegangen. 
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Prüfung des flQssigen Antitoxins B^ mit Toxin 37 
(Füllung vom 6. September 1899). 

28. October 1899. 

1. Maus, rother Kopf, 0-00005 Toxin, O'Ol Antitoxin. Am 29. Oc- 
tober nichts, am 31. gesund. 

2. Maus, rother Bücken, 0-00005 Toxin, 0001 Antitoxin. Am 
29. October nichts, am 31. gesund. 

3. Maus, rother Bauch, 0-00005 Toxin, O-QOOl Antitoxin. Am 
29. October nichts, am 31. gesund. 

4. Maus, rother Schwanz, 0-00005 Toxin, O'OOOOl Antitoxin. Am 
29. October nichts, am 31. gesund. 

5. Maus, rother rechter Schenkel, 0*00005 Toxin, 0-000001 Anti- 
toxin. Am 29. October nichts, am 31. gesund. 

6. Gontrol-Maus, keine Bezeichnung, 0-00005 Toxin allein. Am 
29. October nichts, am 31. verdächtig. 

Y. Gruppe. Präventive und gleichzeitige Behandlung Init Toxin 
und Antitoxin bei Kaninchen und Meerschweinchen. 

Abtheilnng A: Präventive Behandlung mit Antitoxin bei Kaninchen und 

Meerschweinchen. 

31. August 1899. 

Fünf Meerschweinchen praeventiv mit Antitoxin B^ injicirt 
(Antitoxinwerth 1 : 1,500.000). 

a) Subcutane Antitoxininjection. 

1. Meerschweinchen Nr. 18, 360^, am 31. August 2 cm' Antitoxin 
subcutan, linke Achsel, am 3. September O'OOö Toxin 33 subcutan, 
am 6. immer gesund. 

2. Meerschweinchen Nr. 19, 380 5^, am 31. August 2 cm' 
Antitoxin subcutan, am 3. September 0005 Toxin 33 subcutan, am 
6. gesund. 

l) Cerebrale Antitoxininjection. 

3. Meerschweinchen Nr. 6, 400^, am 31. August Trepanation 
mit dem Drillbohrer, Antitoxininjection von je IV2 Theilstrichen der 
Pravaz'schen Spritze in jede Grosshirnhemisphäre (also zusammen 
0*3 cm' Antitoxin), gleich darauf Gehirndruckerscheinungen, nach 
zwei Stunden ganz erholt, frisst munter, am 3. September 0*005 
Toxin 33 subcutan, am 6. stets gesund. 

4. Meerschweinchen Nr. 10, 460 jr, am 31. August 0.3 Antitoxin 
cerebral, am 3. September 0*005 Toxin 33 subcutan, am 6. gesund. 
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5. Meerschweinchen Nr. 21, 360^, am 31. August 0003 Antitoxin 
cerebral, am 3. September Ol Toxin 33 subcutan, am 6. immer 
gesund. 

c) Control-Thiere. 

1. Meerschweinchen Nr. 22, 300(7, ^^ 3. September 0*003 Toxin 
33 subcutan, am 4. starker Tetanus, am 6. eingegangen (Tod nach 
50 Stunden). 

2. Meerschweinchen Nr. 23, 300 ^r, am 3. September 000& 
Toxin 33 subcutan, am 4. nach sehr starkem Tetanus eingegangen 
(Tod nach 24 Stunden). 

Fünf andere Meerschweinchen sind während der Trepanation 
an der Operation eingegangen. 

12 Kaninchen im Vorhinein mit Antitoxin B^ injicirt 
(nicht exact gelöst). 

11. September 1899. 

Nr. 284, braun, 1340^, Trep., cerebrale Injection von V2 ^^* 
Antitoxin; am 13. September Injection von Zcm^ Toxin 33, linke 
Achsel, am 16. nichts Abnormes, am 18. nichts, am 23. dasselbe, 
am 27. dasselbe, am 12. October dasselbe. 

Nr. 286, braun, 1160^^, Trep., cerebral ^/^cni^ Antitoxin; am 
16. September Injection von 3cw* Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. leichter Tetanus, am 23. dasselbe, am 27. dasselbe, am 
12. October dasselbe. 

Nr. 287, braun, 1200^, Trep., cerebral 72 ^'"^ Antitoxin; am 
16. September Injection von 3 cm'* Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. leichter Tetanus, am 23. dasselbe, am 25. stärkerer Tetanus mit 
Rückenkrümmung, am 27. dasselbe, am 12. October dasselbe. 

Nr. 291 ti braun, 1220^, Trep., cerebral ^/^cm^ Antitoxin; am 
16. September Injection von 3cm3 Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. Tetanus im Bein, am 22. dasselbe, am 23. eingegangen. 

Nr. 293 t, braun, 1080^, Trep., cerebral V^cw^ Antitoxin; am 
16. September Injection von }icm^ Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. Tetanus im Bein, am 22. dasselbe, am 23. sehr starker 
Tetanus, Abends eingegangen. 

Nr. 300, braun, 1000^, Trep., cerebral ^^cm^ Antitoxin; am 
16. September Injection von 3 cm} Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. nichts, am 19. Tetanus im Bein, am 22. dasselbe, am 27. 
dasselbe, am 12. October dasselbe. 
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Nr. 299 t, schwarz, 1200j, subcutan y^cm^ Antitoxin; rechte 
Seite, am 16. Injection von 3 cm^ Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. eingegangen. 

Nr. 297, schwarz, 1200^, subcutan y^cm^ Antitoxin; am 
16. September Injection von 3cm^ Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. nichts, am 23. dasselbe, am 27. dasselbe, am 12. October 
dasselbe. 

Nr. 298, schwarz, 1080^, subcutan ^l^cm^ Antitoxin; am 
16. September Injection von Sem' Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. nichts, am 23. dasselbe, am 27. dasselbe, am 12. October 
dasselbe. 

Nr. 296 t) weiss, 1020 jr, subcutan 3 cm' Antitoxin; rechte Seite, 
am 16. September Injection von 3 cm^ Toxin 33 subcutan, linke Achsel, 
am 18. Tetanus im Bein, am 19. Speichelfluss, eingegangen. 

Nr. 295, weiss, 1120^, subcutan 3cm' Antitoxin; am 16. Sep- 
tember Injection von 3 cm' Toxin 33 subcutan, linke Achsel, am 18. 
nichts, am 23. dasselbe, am 27. dasselbe, am 12. October dasselbe. 

Nr. 294 tf weiss, 1220(7, subcutan 3 cm' Antitoxin; am 13. Sep- 
tember Injection von 3 cm' Toxin 33, linke Achsel, am 14. nichts Ab- 
normes, am 15. kein Tetanus, am 16. Qber Nacht ohne Tetanus ein- 
gegangen. 

Control-Thier Nr. 138 t, 1000^, am 16. September 3 cm' Toxin 
linke Achsel, am 18. an Tetanus eingegangen. 

Control-Thier Nr. 139 1, 1000 (?, am 16. September 3 cm' Toxin 
iinke Achsel, am 18. starker Tetanus, am 19. sehr starker Tetanus, 
Abends eingegangen. 

Sechs Kaninchen, zuerst Antitoxin (29. September), nach 

24 Stunden Toxin (30. September) injicirt. 

29. September 1899. 

Nr. 135 t, 1220^, O'Ol Antitoxin B^ cerebral, am 30. Sep- 
tember 3 cm' Toxin, linkes Hinterbein, am 2. October ohne Tetanus 
an Eitercocceninfection eingegangen. 

Nr. 159 t, 1380 g, O'Oo Antitoxin B^ cerebral, am 30. Sep- 
tember 3 cm^ Toxin, linkes Hinterbein, am 2. October leichter Tetanus 
im Bein, am 5. dasselbe, am 7. an Tetanus eingegangen. 

Nr. 139, 12405^, 010 Antitoxin B^ cerebral, am 30. September 
3cm' Toxin, linkes Hinterbein, am 12. October stets gesund. 

Nr. 146 t, 1400 jT, 001 Antitoxin subcutan, rechte Achsel, am 
30. September Sem' Toxin, linkes Hinterbein, am 2. und 3. October 
nichts, am 4. eingegangen. 
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Nr. 150, 1160^, 0*05 Antitoxin subcutan, rechte Achsel, am 
30. September 3 cm' Toxin, linkes Hinterbein, am 12. October nichts. 

Nr. 173, 1180^, 0*10 Antitoxin subcutan, rechte Achsel, am 
30. September 3 cot' Toxin, linkes Hinterbein, am 12. October nichts. 

Control-Thiere: 

Nr. 234 t» 1200^, am 30. September 3 cm' Toxin 33, linkes 
Hinterbein, am 2. October Tetanus im Bein, am 4. sehr starker Te- 
tanus, am 0. eingegangen. 

Nr. 235 t, 1200^, am 30. September 3 cm' Toxin 33, linkes 
Hinterbein, am 2. October Tetanus im Bein, am 3. sehr starker Te- 
tanus, am 4. eingegangen. 

PräTentive Behandlung bei sechs Meerschweinchen. 
14. October 1899. 

Nr. 65 t» 400^, am 14. October 0002 Antitoxin cerebral 
(flüssig B'), am 15. 0*216 Toxin 35, am 17. Tetanus im Bein mit 
leichter BückenkrQmmung, am 23. dasselbe, am 31. eingegangen. 

Nr. 98, 440^, am 14. October 0*01 Antitoxin cerebral, am 
15. 0*216 Toxin 35, am 17. leichter Tetanus im Bein, am 23. 
dasselbe, geheilt. 

Nr. 10, 360g, am 14. October 0*02 Antitoxin cerebral, am 
15. 0-216 Toxin 35, am 16. bis 23. nichts. 

Nr. 64, 380 ^r, am 14. October 0*002 Antitoxin subcutan, linke 
Achsel, am 15. 0*216 Toxin 35, linkes Hinterbein; am 16. bis 23. nichts. 

Nr. 45, 340^, am 14. October 0*01 Antitoxin subcutan, am 
15. 0-216 Toxin 35, am Ifi, bis 23. nichts. 

Nr. 19, 340^, am 14. October 0*02 Antitoxin subcutan, am 
15. 0*216 Toxin 35, am 16. bis 23. nichts. 

Nr. 68 t (Control-Thier), 3205r, am 15. October 0*216 Toxin 35, 
am 16. leichter Tetanus im Bein, Abends starker Tetanus; am 17. 
eingegangen. 

Präventive Behandlung bei fünf Meerschweinchen 
(gebrauchte Thiere). 
17. October 1899. 

Nr. 26, 340^, am 17. October 0*002 Antitoxin subcutan 
(flüssig B*), linke Achsel, am 18. 0*216 Toxin 35 subcutan, linkes 
Hinterbein, am 20. Tetanus im Bein, am 21. Tetanus im Bein mit 
Bückenkrümmung, am 23. starker Tetanus, geheilt. 

Nr. 25 t 380^, am 17. October 0.002 Antitoxin subcutan, 
am 18. 0*216 Toxin 35, am 20. Tetanus im Bein, am 21. an Tetanus 
eingegangen. 
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Nr. 29, 360*7, ani 17. Oetober 0*01 Antitoxin subcutan, am 
18. 0-216 Toxin 35, vom 18. bis 22. nichts, am 23. verdächtig. 

Nr. 27, 320^, am 17. Oetober 001 Antitoxin subcutan, am 
18. 0-216 Toxin 35, vom 18. bis 23. nichts. 

Nr. 68 t (Oontrol-Thier), siehe 14. Oetober 1899. 

25. Oetober präventiv: Meerschweinchen Nr. 90, 300^, am 
25. Oetober 3cm^ Antitoxin (flüssig B'), am 26. 002 Toxin 37, bis 29. 
nichts (Antitoxinwerth 1 : 1,500.000). 

Abtheilang B: Gleichzeitige Behandlung. 

Zehn Kaninchen injicirt gleichzeitig mit Toxin 33 und 
Antitoxin B^ (Antitoxinwerth 1 : 1,500.000). 

18. September 1899. 

a) Control-Thiere: 

Nr. 137 t, 1200^, am 18. September 3 cwi» Toxin, linker Hinter- 
fuss, am 21. starker Tetanus, am 22. eingegangen. 

Nr. 159 t, 1020^, am 18. September 3 cm^ Toxin, linke Achsel, 
am 21. Tetanus, am 23. starker Tetanus, am 25. sehr starker Tetanus, 
Abends eingegangen. 

b) Behandelte Thiere: 

Nr. 126, 1160^, am 18. September 6cm^ Toxin, 
linker Hinterfuss, am 23. nichts, am 27. nichts, 12. Oetober 
nichts. 

Nr. 127 t, 1320 5r, am 18. September 3cm^ Toxin, 
linker Hinterfuss, am 23. nichts, am 27. nichts, am 
2. Oetober nichts, am 7. an Coceid. eingegangen. Seetion-* 
Coeeidien. 

Nr. 129 t, 1280^, am 18. September 3cm^ Toxin, 
linke Achsel, am 23. September nichts, am 27. September 
nichts, am 2. Oetober nichts, am 8. an Abseess einge- 
gangen. Section: Abseess. 

Nr. 130, 1320 5r, am 18. September 3 cm» Toxin, 
linke Achsel, am 23. nichts, am 27. nichts, am 12. Oetober 
niehts. 

Nr. 131, 1200 5r, am 18. September 3 cm» Toxin, 
linke Wange, am 23. niehts, am 25. kleiner Abseess, am 
27. niehts, am 12. Oetober niehts. 

Nr. 132, 1200 5r, am 18. September 3 cm» Toxin, 
linke Wange, am 20. leichter Trismus, am 22. dasselbe, 
am 23. kein Trismus! Abseess an der Stirne eröflfnet, am 
27. niehts, am 12. Oetober niehts. ) < < 
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Nr. 134, 1120^, am 18. September 3 cw^ Toxin, linker Hinter- 
fuss, V2<»»*^ Antitoxin subcutan, am 23. nichts, am 27. nichts, am 
12. October nichts. 

Nr. 153, 1400 ^r, am 18. September Scm^ Toxin, linke Achsel,. 
V2cin^ Antitoxin subcutan, am 19. leichter Tetanus im Bein, am 
23. dasselbe, am 27. dasselbe, am 12. October dasselbe. 

Nr. 133, 1220 ^r, am 18. September 6 cm'- Toxin, linker Hinter^ 
fuss, 3cm^ Antitoxin subcutan, am 23. nichts, am 27. nichts, am 
12. October nichts. 

Nr. 138, 1220^, am 18. September Scm^ Toxin, linke Achsel,. 
3cm^ Antitoxin subcutan, am 21. Tetanus im Bein, am 23. das- 
selbe, am 27. dasselbe, am 12. October dasselbe. 

Zur Beobachtung der mechanischen Einflüsse bei der Wangen- 
Injeetion wurden zwei Thiere mit physiologischer Kochsalzlösung injicirt^ 
und zwar: 

Nr. 190, 840 ^r, am 18. September 3 cw^ Kochsalz, linke Wange, 
am 23. September reactionslos. 

Nr. 290, 860 g, am 18. September 3 cm^ Kochsalz, linke Wange, 
am 23. September reactionslos. 

Sieben Kaninchen, injicirt gleichzeitig mit Toxin 33 und 
Antitoxin B^ (an getrennten Stellen). 

30. September 1899. 

Nr. 227 t, 1200^, 3 cw^ Toxin, linkes Hinterbein, und zugleich 
0*3 cm^ Antitoxin cerebral, am 1. October ohne Tetanus an Eiter- 
cocceninfection eingegangen. 

Nr. 229 ti 1200^, 3cm^ Toxin, linkes Hinterbein, und zugleich 
0'4: cm^ Antitoxin cerebral, am 2. October an den Hinterbeinen para- 
phegisch, am 4. eingegangen. Section: Gehirnabscess. 

Nr. 228 t, 1200 ^r, 3 cm** Toxin, linkes Hinterbein, und zugleich 
0*5 cm^ Antitoxin cerebral, am 2. October nichts, am 5. einge- 
gangen. Eitercocceninfection. 

Nr. 231 t, 1200 ^r, 3 cm^ Toxin, linkes Hinterbein, und zugleich 
O'Gcm^ Antitoxin cerebral, am 1. October ohne Tetanus an Eiter- 
cocceninfection eingegangen. 

Nr. 233 t, 120051, 3 cm^ Toxin, linkes Hinterbein, und zugleich 
^l^icm? Antitoxin subcutan, rechte Achsel, am 2. October Tetanus im 
Bein, am 3. eingegangen. 

Nr. 232 t, 1200(7, 3 cm'* Toxin, linkes Hinterbein, und zugleich 
Vl^cm^ Antitoxin subcutan, rechte Achsel, am 12. October nichts, 
am 14. Diarrhöe, am 16. an Diarrhöe eingegangen. 

Zeitschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurgie n. rerw. Disdplinen. 10 
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Nr. 230, 1200^, Scm^ Toxin, linkes Hinterbein, und zugleich 
3 cw^ Antitoxin subcutan, rechte Achsel, am 2. October verdächtig mit 
leichter Rückenkrümmung, am 3. Tetanus im Bein und Böcken, am 
11. dasselbe, am 14. gebessert. 

Hierzu die Control-Thiere Nr. 234 und 235 vom 30. Septem- 
ber 1899 (bei der präventiven Gruppe, Seite 89). 

NB. Bei Aufstreichen des Serums auf Agar-Agar sind massen- 
haft Culturen, unter anderen auch von Eitercoccen, aufgegangen. 

Gleichzeitige Behandlung bei Meerschweinchen. 
14. October 1899. 

Nr. 100, 4005r, Ol Antitoxin B» (flössiges) cerebral, 0006 
Toxin 35 subcutan, linkes Hinterbein, immer gesund. 

Nr. 59, 360g, 2 Antitoxin cerebral, 0*006 Toxin 35, immer 
gesund. 

Nr. 63. 3h0g, 03 Antitoxin cerebral, 0006 Toxin 35, immer 
gesund. 

Nr. 58, 4205r, (VI Antitoxin subcutan, linke Achsel, 0*006 
Toxin 35 subcutan, linkes Hinterbein, immer gesund. 

Nr. 57, H20^, 0*2 Antitoxin subcutan, 0006 Toxin 35, immer 
gesund. 

Nr. 66, 4405r, 03 Antitoxin subcutan, 0*006 Toxin 35, immer 
gesund. 

Nr. 61, H20g, 6 Antitoxin subcutan, 0*006 Toxin 35, immer 
gesund. 

Control-Thiere: 

Nr 62 (aOO^r) und Nr. 60 (320^^) am 14. October je 0006 
Toxin 35, beide immer gesund, daher Versuche nichts beweisend. 

VI. Gruppe. Subcutane, intravenöse, subdurale und cerebrale 
Behandlung mit Antitoxin bei Infection mit Toxin und 

mit Span. 

Drei Kaninchen, injicirt mit je 2cm^ Toxin 29. 
18. Juli 1899. 
Nr. 156, 2100 ^r, am 18. Juli 2cm^ Toxin subcutan, linke 
Achsel, am 21. verdächtig, am 22. Tetanus im linken vorderen Bein, 
Trepanation, subdural V/^cm^ Antitoxin A^ (gelöst, fest, Werth 
1:3,000.000), Tetanus geht zurück, Thier magert ab, am 12. August 
Status idem, am 22. Befinden gut, wiegt ll^Og. 
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Nr. 158, 1600^, am 18. Juli 2cm^ Toxin subcutan, linke 
Achsel, am 21. deutlicher Tetanus im linken vorderen Bein, bcm^ 
Antitoxin A^ (gelöst, fest, subcutan), am 23. starker Tetanus im Bein, 
am 25. beginnende Besserung, am 2. Auß:ust wiegt 1240 ^r, am 4. 
Befinden gut, Thier abgemagert, am 12. starke Abmagerung, am 22. 
Befinden gut, wiegt 14605^. 

Nr. 157 (Control-Thier), 1500 ^r, am 18. Juli 2cm^ Toxin* sub- 
cutan, rechte Achsel, am 22. schwacher Tetanus im linken vorderen 
Bein, nach zehn Tagen gebessert, am 12. August Befinden gut, am 
22. Befinden gut, wiegt 1700^? 

Drei Kaninchen, injicirt mit je 2cm'^ Toxin 29. 
21. Juli 1899. 

Nr. 286, 1460 5f, am 21. Juli 2cm^ Toxin subcutan, linke 
Achsel, am 23. verdächtig, am 24. Tetanus im linken Bein, Tre- 
panation, subdural 2 cw^ flüssiges Antitoxin A^ (Werth 1:15.000), 
am 25. eingegangen. Sectionsbefund negativ, Gehirn blass. 

Nr. 292, 12005r, am 21. Juli 2 cm Toxin subcutan, linke Achsel, 
am 23. deutlicher Tetanus im linken Bein, 10 cm^ Antitoxin A^ 
(flüssig) subcutan, am 27. Tetanus nicht vorgeschritten, am 28. be- 
ginnende Besserung, am 4. August wesentlich gebessert, abgemagert, 
am 10. eingegangen. Section: Peritonitis. 

Nr. 289 (Control-Thier), 1480 jr, am 21. Juli 2 cm^ Toxin sub- 
cutan, linke Achsel, am 23. verdächtig, am 24. Tetanus im Bein, 
am 1. August starker Tetanus mit Rückenkrümmung, am 4. etwas 
gebessert, abgemagert, am 10. Status idem, am 22. gebessert. 

Drei Kaninchen, Span implantirt von der Tetanussection 

aus dem Rudolf-Spitale. 

25. Juli 1899. 

Nr. 159, am 26. Juli deutlicher Tetanus mit Rückenkrümmung, 
Trepanation, subdural Irm^ Antitoxin A^ (gelöst, fest), am 27. 
€ehr starker Tetanus, am 28. eingegangen, Sectionsbefund negativ, 
Span bei Section herausgenommen und aufbewahrt (Tod nach drei Tagen). 

Nr. 162, am 27. Juli Tetanus mit Krümmung des Rückens, 
am 28. starker Tetanus, am 29. Tetanus mit Trismus sehr stark, 
Trepanation, subdural 1 cm^ Antitoxin A^ (gelöst, fest), zugleich 
Herausnahme des Spanes, am 31. nach sehr starkem Tetanus ein- 
gegangen (Tod nach sieben Tagen). 

Nr. 123, am 27. Juli Tetanus mit leichter Krümmung des 
Rückens, subcutane Injection 10 cm' Antitoxin A^ (flüssig) local in 
die Gegend des implantirten Spanes, Span belassen, am 30. starker 

10* 
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Tetanus, am 4. August Befinden gebessert, am 12. Status idem, ami 
22. Befinden bedeutend gebessert. 

Sechs Kaninchen injicirt mit je 5cm^ Toxin 31a, 
27. Juli 1899. 

1. Nr. 175 t (Control-Thier), 1720^, am 27. Juli 5 cm» Toxin, 
subcutan, linke Achsel, bleibt ohne Beaction, am 12. August Status 
idem, am 21. eingegangen (nicht an Tetanus). 

2. Nr. 214 (Control-Thier), 1800^, am 27. Juli 5 m^ Toxin, 
subcutan, linke Achsel, am 29. verdächtig, am 30. Tetanus im 
linken Bein, am 1. August Rückenkrümmung, am 12. Status idem. 

3. Nr. 242 (Control-Thier), 1620 ^r, am 27. Juli 5 cm^ Toxin, 
subcutan, linke Achsel, am 30. Tetanus im linken Bein, am 7. August 
Tetanus im Bein und Bücken, am 12. Status idem. 

4. Nr. 190 t, 1620 5r, am 27. Juli b cm^ Toxin subcutan, linke 
Achsel, am 29. deutlicher Tetanus im linken Bein, Trepanation, sub- 
durale Injection von 2cm^ Antitoxin A^ (gelöst, fest), bis 2. August 
Tetanus unverändert, nicht fortgeschritten, am 4. eingegangen. Section: 
Pleuritis fibrinosa infectiosa, Coccidien. 

5. Nr. 140 t» 1740 </, am 27. Juli 5 cm' Toxin subcutan, linke 
Achsel, am 29. Tetanus im linken Bein, Trepanation, subdnral 2 c?»* 
Antitoxin A- (gelöst, fest), 1. bis 4. August starker Tetanus mit 
Rückenkrtimmung, am 5. Besserung, am 12. Status idem, am 21. 
eingegangen. 

6. Nr. 227 t, 1220(7, am 27. Juli 5 cm» Toxin subcutan, linke 
Achsel, schon am 28., also einen Tag früher als die anderen, Tetanus 
im linken Bein, am 29. starker Tetanus im linken Bein, Trepanation, 
subdurale Injection von 2cni^ Antitoxin A'^ (gelöst, fest), am 30. 
befindet sich anscheinend frischer, am 31. sehr starker Tetanus mit 
Rückenkrümmung, am 1. August an Tetanus eingegangen. Sections- 
befund negativ. 

Am 26. Juli bekamen zwei Kaninchen durch Trepanation je 
2cin^ Bouillon subdural injicirt, reactionsloser Verlauf Die Menge 
von 2cm^ Flüssigkeit wird im Duralsack gut vertragen. 

15 Kaninchen mit je 7cw» Toxin 32 tetanisirt 
(subcutane Injection, linke Achsel). 

2. August 1899. 
a) Drei Control-Thiere. 
1. Nr. 168 bf, 1220^, am 3. August Tetanus im Bein, am 4. 
Bückenkrümmung, am 6. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 
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2. Nr. 170 t, 1180.^, gleicher Verlauf wie Nr. 168 b. 

3. Nr. 172 t, 1420 ^r, am 3. August starker Tetanus mit Rücken- 
krümmung, am 4. eingegangen (Tod nach zwei Tagen). Cadaver 
^anz steif. 

i) Drei Thiere, behandelt mit subcutaner Antitoxininjec- 
tion (4^ festes Antitoxin B^ in 40 cm^ Kochsalzlösung gelöst). 

(Antitoxinwerth 1 : 1,500.000.) 

4. Nr. 164 1, 1280 g, am 3. August Tetanus mit Rficken- 
krümmung, Injection von bcm^ Antitoxin B^ (an gleicher Stelle wie 
das Toxin); am 4. nach starkem Tetanus eingegangen (Tod nach zwei 
Tagen). 

5. Nr. 165 t, 1140^, am 3. August Tetanus mit Rücken- 
krümmung, Injection von 8cm^ Antitoxin B^ (entfernt von der 
Injection des Toxins), am 6. nach starkem Tetanus eingegangen (Tod 
nach vier Tagen). 

6. Nr. 174 t, 1240^, am 3. August beginnender Tetanus im 
Bein, am 4. Tetanus mit Rückenkrümmung, Injection von 10 cm^ 
Antitoxin B^ (an gleicher Stelle wie das Toxin), am 6. nach 
starkem allgemeinen Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 



<:) Neun Thiere behandelt mit Trepanation und subduraler 
Antitoxin-Injection. 

a) Drei Thiere mit subduraler Injection von je lern' Anti- 
toxin B^. 

7. Nr. 169 t, leeO^r, am 3. August Tetanus mit Rücken- 
krtimmung, Trepanation und Injection von Icm^ Antitoxin, vom 4. 
bis 7. starker Tetanus mit Rückenkrümmung, kein Trismus, am 8. 
«ingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

8. Nr. 171 t, 16205r, am 3. August Tetanus mit Rücken- 
krümmung, Trepanation und Injection von Icm^ Antitoxin, vom 4. 
bis 7. sehr starker Tetanus, am 9. eingegangen (Tod nach sieben 
Tagen). 

9. Nr. 163, 1300^1, am 3. August leichter Tetanus im Bein, 
am 4. Rückenkrtimmung, Trepanation und Injection von Icm^ Anti- 
toxin, vom 5. bis 7. Tetanus im Bein mit Rtickenkrümmung, am 12. 
Status idem, am 22. dasselbe. Geheilt. 
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ß) Drei Thiere mit subduraler Injection von lV2<5fii3 Anti- 
toxin B\ 

10. Nr. 161 t» 1300^, am 3. August Tetanus mit Rücken- 
krümmung, Trepanation und Injection von V/2cm^ Antitoxin, am 7. 
nach sehr starkem Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

11. Nr. 152 % 1440 5f, am 3. August leichter Tetanus im 
Bein, am 4. starker Tetanus im Bein, Trepanation und Injection von 
IV2 ^*^ Antitoxin, am 5. bis 7. starker Tetanus mit Rückenkrümmung, 
am 8. eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

12. Nr. 166 a, 1660^, am 3. August nichts bemerkbar, am 
4. Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation und Injection von 
V/2 cm Antitoxin, am 5. bis 7. Tetanus mit Rückenkrümmung, kein 
Trismus, am 12. Status idem, am 22. dasselbe. Geheilt. 

7) Drei Thiere mit subduraler Injection von 2cm^ Anti- 
toxin B\ 

13. Nr. 153 t» 13405^, am 3. August Tetanus im Bein und 
Rücken, Trepanation und Injection von 2cm^ Antitoxin, am 6. nach 
sehr starkem Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

14. Nr. 1671» 1500^, am 3. August verdächtig, am 4. Tetanus 
im linken Bein, Trepanation und Injection von 2 cm* Antitoxin, am 7. 
an Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

15. Nr. 173 t» 2000 5^, am 3. August starker Tetanus mit Rücken- 
krümmung, am 4. Trepanation und subdurale Injection von 2 cm' Anti- 
toxin, am 5. zeitlich Früh an Tetanus eingegangen (Tod nach drei 
Tagen). Sectionsbefund negativ. 

Kaninchen infieirt mit Tetanus-Holzspan (aus Tetanus- 

Cultur), gemischt mit etwas Gartenerde. 
(Der Holzspan wird in der Gegend der linken Achsel unter die Haut 

gebracht.) 

16. August 1899. 

1. Nr. 165 t* 1680 ^r, am 17. August nichts Abnormes, am 
18. Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation und subdurale In- 
jection von 2cm^ Antitoxin B^ Herausnahme des Spanes, am 22. 
Tetanus, am 23. starker Tetanus, am 24. eingegangen (Tod nach 
neun Tagen). 

2. Nr. 169 t, ISOOg, am 17. August nichts Abnormes, am 18. 
Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation und subdurale Injection 
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von 2 cm'' Antitoxin B'^ Herausnahme des Spanes, am 21. an Tetanus 
eingegangen (Tod nach sechs Tagen). Sectionsbefünd negativ. 

3. Nr. 170, 1660 j', am 17. August nichts Abnormes, am 18. 
Tetanus im Bein und Rücken, am 18. Trepanation und subdurale In- 
jection von 2cm^ Antitoxin B-, Herausnahme des Spanes, am 22. 
Tetanus. Geheilt. 

4. Nr. 152, 1560.9, am 17. und 18. August nichts Abnormes, 
am 19. Tetanus im Bein und Bücken, Trepanation und subdurale 
Injection von 2 cm^ Antitoxin B^, Herausnahme des Spanes, am 22. Te- 
tanus, am 23. starker Tetanus, am 6. September sehr gebessert. Geheilt. 

5. Nr. 153 t- 12405^, am 17. und 18. August nichts Ab- 
normes am 19. Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation und sub- 
durale Injection von 2 cm' Antitoxin B^, Herausnahme des Spanes, 
am 22. starker Tetanus, am 6. September gebessert, aber noch immer 
starke Rückenkrümmung, am 9. eingegangen an Diarrhöe (Tod nach 
24 Tagen), nicht an Tetanus! 

Control-Thiere: 

Nr. 166 b t, 1760 ^r, am 17. und 18. August nichts Abnormes, 
am 19. Tetanus im Bein und Rücken, am 21. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach fünf Tagen). 

Nr. 171 ti 1600 j', am 17. und 18. August nichtsAbnormes, am 
19. Tetanus im Bein und Rücken, am 22. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach sechs Tagen). 

Nr. 161 ti löOOflf, am 17. und 18. August normal, am 19. 
Tetanus im Bein und Rücken, am 22. an Tetanus eingegangen (Tod 
nach sechs Tagen). 

Nr. 167 t. 12805r, am 17. und 18. August normal, am 19. 
Tetanus im Bein und Rücken, am 22. an Tetanus eingegangen (Tod 
nach sechs Tagen). 

Nr. 168 t, 1320^1, am 17. August normal, am 18. Tetanus im Bein 
und Rücken, am 22. an Tetanus eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

(Drei andere Kaninchen zeigten sich refractär, weil die Späne schon 
durch langes Liegen in physiologischer Kochsalzlösung ausgelaugt waren.) 

Acht Meerschweinchen injicirt mit je 0.005cm^ Tetanus- 
toxin 33 subcutan (linke Achselhöhle). 
28. August 1899. 
Nr. 92 t (Control-Thier), 360 ^r, am 29. August starker Tetanus 
im Bein und Rücken, an Tetanus eingegangen (Tod nach 24 Stunden). 
Nr. 94 t (Gontrol-Thier), 380^, am 29. August starker Tetanus, 
Nachmittags eingegangen (Tod nach 24 Stunden). 
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ß) Drei Thiere mit subduraler Injection von l^^cm^ Anti- 
toxin B\ 

10. Nr. 161 t. 1300^, am 3. August Tetanus mit Eücken- 
krümmung, Trepanation und Injection von V/^cm^ Antitoxin, am 7. 
nach sehr starkem Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

11. Nr. 152 t? 1440^, am 3. August leichter Tetanus im 
Bein, am 4. starker Tetanus im Bein, Trepanation und Injection von 
1 V2 cm^ Antitoxin, am 5. bis 7. starker Tetanus mit Rückenkrümmung, 
am 8. eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

12. Nr. 166a, 1660^^, am 3. August nichts bemerkbar, am 
4. Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation und Injection von 
Vj^cm Antitoxin, am 5. bis 7. Tetanus mit Rückenkrümmung, kein 
Trismus, am 12. Status idem, am 22. dasselbe. Geheilt. 

7) Drei Thiere mit subduraler Injection von 2cm^ Anti- 
toxin Bl 

13. Nr. 153 t» 1340^, am 3. August Tetanus im Bein und 
Rücken, Trepanation und Injection von 2cm^ Antitoxin, am 6. nach 
sehr starkem Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

14. Nr. 167 t, 1500 ^r, am 3. August verdächtig, am 4. Tetanus 
im linken Bein, Trepanation und Injection von 2 cm^ Antitoxin, am 7. 
an Tetanus eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

15. Nr. 173 t, 2000 ^r, am 3. August starker Tetanus mit Rücken- 
krümmung, am 4. Trepanation und subdurale Injection von 2 cm^ Anti- 
toxin, am 5. zeitlich Früh an Tetanus eingegangen (Tod nach drei 
Tagen). Sectionsbefund negativ. 

Kaninchen inficirt mit Tetanus-Holzspan (aus Tetanus- 

Cultur), gemischt mit etwas Gartenerde. 
(Der Holzspan wird in der Gegend der linken Achsel unter die Haut 

gebracht.) 

16. August 1899. 

1. Nr. 165 t» 16805^, am 17. August nichts Abnormes, am 
18. Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation und subdurale In- 
jection von 2 cm} Antitoxin B'\ Herausnahme des Spanes, am 22. 
Tetanus, am 23. starker Tetanus, am 24. eingegangen (Tod nach 
neun Tagen). 

2. Nr. 169 t» 1300 5f, am 17. August nichts Abnormes, am 18. 
Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation und subdurale Injection 
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von 2cni^ Antitoxin B'^ Herausnahme des Spanes, am 21. an Tetanus 
eingegangen (Tod nach sechs Tagen). Sectionsbefünd negativ. 

3. Nr. 170, 1660 5f, am 17. August nichts Abnormes, am 18. 
Tetanus im Bein imd Rücken, am 18. Trepanation und subdurale In- 
jeetion von 2cm^ Antitoxin B^, Herausnahme des Spanes, am 22. 
Tetanus. Geheilt. 

4. Nr. 152, 1560 ^r, am 17. und 18. August nichts Abnormes, 
am 19. Tetanus im Bein und Kücken, Trepanation und subdurale 
Injection von 2 cm^ Antitoxin B^, Herausnahme des Spanes, am 22. Te- 
tanus, am 23. starker Tetanus, am 6. September sehr gebessert. Geheilt. 

5. Nr. 158 t' 1240^, am 17. und 18. August nichts Ab- 
normes am 19. Tetanus im Bein und Rücken, Trepanation und sub- 
durale Injection von 2 cm' Antitoxin B^, Herausnahme des Spanes, 
am 22. starker Tetanus, am 6. September gebessert, aber noch immer 
starke Rückenkrümmung, am 9. eingegangen an Diarrhöe (Tod nach 
24 Tagen), nicht an Tetanus! 

Control-Thiere: 

Nr. 166 b t, 1760 ^r, am 17. und 18. August nichts Abnormes, 
am 19. Tetanus im Bein und Rücken, am 21. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach fünf Tagen). 

Nr. 171 ti 1600^, am 17. und 18. August nichts Abnormes, am 
19. Tetanus im Bein und Rücken, am 22. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach sechs Tagen). 

Nr. 161 t> löOO^r, am 17. und 18. August normal, am 19. 
Tetanus im Bein und Rücken, am 22. an Tetanus eingegangen (Tod 
nach sechs Tagen). 

Nr. 167 t» 1280(7, am 17. und 18. August normal, am 19. 
Tetanus im Bein und Rücken, am 22. an Tetanus eingegangen (Tod 
nach sechs Tagen). 

Nr. 1681, 132051, am 17. August normal, am 18. Tetanus im Bein 
und Rücken, am 22. an Tetanus eingegangen (Tod nach sechs Tagen). 

(Drei andere Kaninchen zeigten sich refractär, weil die Späne schon 
durch langes Liegen in physiologischer Kochsalzlösung ausgelaugt waren.) 

Acht Meerschweinchen injicirt mit je O.OOöcwi^ Tetanus- 
toxin 33 subcutan (linke Achselhöhle). 
28. August 1899. 
Nr. 92 t (Control-Thier), 360 ^r, am 29. August starker Tetanus 
im Bein und Rücken, an Tetanus eingegangen (Tod nach 24 Stunden). 
Nr. 94 t (Control-Thier), 380^7, am 29. August starker Tetanus, 
Nachmittags eingegangen (Tod nach 24 Stunden). 
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Behandelte Thiere: 

Nr. 100 t^ 320 9, am 29. August starker Tetanus im Bein und 
Kücken, Injection von 2 cm^ Antitoxin B^ subcutan, linke Achsel, Abends 
eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

Nr. 62 t, il60g, am 29. August starker Tetanus im Bein und 
Bücken, Injection von 3cm^ Antitoxin B'^ subcutan, linke Achsel, 
Abends eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

Nr. 97 t, 420^, am 29. August starker 
Tetanus im Bein und Bücken, Abends ein- 
gegangen (Tod nach 24 Stunden). 

Nr. 85 t» 380 ^r, am 29. August starker 
Tetanus im Bein und Bücken, Abends ein- 
gegangen (Tod nach 30 Stunden). 

Nr. 89 ti 400^, am 29. August starker 
Tetanus im Bein und Bücken, Abends ein- 
gegangen (Tod nach 30 Stunden). 

Nr. 96 t^ 400 ^r, am 29. August starker 
Tetanus im Bein und Bücken, Abends ein- 
gegangen (Tod nach 30 Stunden). 

(Vier andere Meerschweinchen sind während der Trepanation 
an der Operation eingegangen.) 

(Das Tetanustoxin 33 war mit Kochsalz [circa 107o] gemischt.) 
Bei einem Meerschweinchen wurde nach obiger Methode 0*3 cm' Koch- 
salzlösung cerebral injicirt; das Thier blieb ganz normal und gesund. 

Neun Meerschweinchen injicirt 
31. August 1899, 12 Uhr, 

a) mit je 0-0025 Toxin 33 (in y^ cm^ physiologischer Kochsalz- 
lösung) ohne Erfolg, 

3. September 1899 

b) wieder mit je 0.003 Toxin 33 (in 172^^3). 

Nr. 97 t (Control-Thier), 350 5, am 4. September nichts Ab- 
normes, am 6. Tetanus im Bein, am 20. eingegangen. 

Nr. 98 t (Control-Thier), 350^, am 4. September nichts Ab- 
normes, am 6. Tetanus im Bein, später geheilt. 

Als Control-Thiere können auch die Meerschweinchen Nr. 22 und 
23 bei der präventiven Behandlung vom 31. August (Seite 87) ver- 
wendet werden. 

Behandelte Thiere: 

Nr. 80 t' 340^, am 4. September Tetanus im Bein, subcutan 
2 cm^ Antitoxin B^, am 6. an Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 
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Nr. 86 t, 320^, am 4. September Tetanus im Bein, 3 cw^ Anti- 
toxin subcutan, darauf Gollaps, dann Erholung, am 5. an Tetanus 
eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Nr. 4 tj 280^, am 4. September starker Tetanus 
im Bein und Bücken, am 7. an Tetanus eingegangen 
(Tod nach vier Tagen). 

Nr. 99, 340^, am 4. September Tetanus im Bein, 
am 6. starker Tetanus im Bein und Bücken, am 12. das- 
selbe Thier sehr elend, Uegt auf einer Seite, muss ge- 
füttert werden, am 20. gebessert, am 27. bedeutend 
gebessert. Geheilt. 

Nr. 95, 340^, am 4. September leichterer Tetanus 
im Bein, am 6. anscheinend gebessert, am 12. dasselbe. 
Geheilt. 

Nr. 93 t, 320^, am 4. September starker Te- 
tanus im Bein und Bücken, am 7. Thier sehr elend, 
liegt, nagt, aber kann nicht schlucken, am 7. Abends 
eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

Nr. 92 t, 300^, am 4. September Tetanus im 
Bein, Abends Thier sehr elend, am 5. an Tetanus ein- 
gegangen (Tod nach drei Tagen). 

Zwei andere Meerschweinchen sind während der Trepanation an 
der Operation eingegangen. 



M .Sä,-! £ ö 
^ a> * ä 

d G « F 
.2 -«1 'S -^ « 
* aj S s^^ 



d OD ^ 






^5 CD S 

s « s :h G 

<1 gH -fi 



18 Kaninchen injicirt mit je Scm^ Tetanu 
7. September 1899. 
a) Linke Wange: 
Nr. 276 t, 1600 ^r, am 8. Parese des Facialis, 
am 11. Tetanus mit Trismus, am 13. eingegangen 
(Tod nach sechs Tagen). 

Nr. 277 t' 1520 5r, am 8. September Pacialis- 
Parese, am 9. Trismus, Abends eingegangen (Tod 
nach drei Tagen). 

Nr. 279 t, llOOflf, am 8. September Pacialis- 
Parese, am 9. Trismus, eingegangen während der 
Operation. 

Nr. 280 t 900 5r, am 8. September Pacialis- 
Parese, am 9. Trismus, am 10. eingegangen (Tod 
nach drei Tagen). 



stoxin 33. 
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Nr. 278 (Control-Thier) f, 1220 5^, am 8. September Parese des 
Facialis, am 9. Trismus, am 10. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

b) Linke Achsel: 

Nr. 281 t, 1060^, am 8. September nichts, am 9. Tetanus im 
Bein, Trepanation und cerebrale Injection von 0'5 Antitoxin, am 12. 
an starkem Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Nr. 282 t. lOOO^r, am 8. September nichts, am 9. starker Te- 
tanus im Bein und Eucken, Trepanation und cerebrale Injection von 
0'5 Antitoxin, am 11. eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

Nr. 285 t, 1160-7, ^^ 8- September nichts, am 9. Tetanus im 
Bein, Trepanation und cerebrale Injection von 05 Antitoxin, am 10. 
an starkem Tetanus eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Nr. 283 f, 1240 5^, am 8. September nichts, am 9. Tetanus im 
Bein, subcutan 5 cm^ Antitoxin, am 12. Tetanus im Bein und Rücken, 
am 14. eingegangen (Tod nach sieben Tagen). 

Nr. 284 (Control-Thier) f, 1280 5^, am 8. September leichter 
Tetanus im Bein, am 9. starker Tetanus im Bein und Bücken, am 
10. Abends eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

c) Linker Hinterfuss: 

Nr. 286 t» 1200^, am 8. September nichts, am 9. Tetanus im 
Bein, Trepanation und cerebrale Injection von 0*5 Antitoxin, am 11. 
nach sehr starkem Tetanus eingegangen (Tod nach fiinf Tagen). 

Nr. 289 t» 11605^, am 8. September nichts, am 9. starker Te- 
tanus im Bein und Rücken, Trepanation und cerebrale Injection von 
0*5 Antitoxin, am 10. an starkem Tetanus eingegangen (Tod nach 
drei Tagen). 

Nr. 293 t» 1080^, am 8. September nichts, am 9. Tetanus im 
Bein, Trepanation und cerebrale Injection von 05 Antitoxin, am 10. 
Tetanus im Bein und Trismus, Abends eingegangen (Tod nach vier 
Tagen). 

Control-Thiere : 

Nr. 291 t» 1500^, am 8. und 9. September nichts, am 10. an 
starkem Tetanus eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

Nr. 287 ti 1080^, am 8. und 9. September nichts, am 10. 
sehr starker Tetanus, am 11. eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

Nr. 288 t> 1440 5^, am 8. September nichts, am 9. Tetanus im 
Bein, am 10. starker Tetanus, am 12. eingegangen (Tod nach fünf Tagen). 

Nr. 292 t, 10605r, am 8. imd 9. September nichts, am 10. 
Tetanus im Bein, am 12. nach starkem Tetanus eingegangen (Tod 
nach fünf Tagen). 
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Nr. 290 t. 1420^, am 8., 9. und 10. September nichts, am 
12. Tetanus mit Trismus, am 13. starker Tetanus, am 15. eingegangen 
(Tod nach acht Tagen). 

18 Kaninehen inficirt mit Tetanus-Holzspan (aus Cultur) 

und Gartenerde. 

5. October 1899. 

1. Gruppe. 

Nr. 250 t? 1140^, am 5. October Span implantirt subcutan, 
linke Achsel, am 8. nichts, am 9. Speichelfluss, am 10. Tetanus mit 
Bückenkrümmung, öcm^ Antitoxin B^ flüssig, subcutan, am 11. ein- 
gegangen. 

Nr. 118, 1060^, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 8. bis 11. nichts. 

Nr. 128, 1080(jr, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, am 8. nichts, am 9. verdächtig, am 10. dasselbe, am 11. dasselbe. 

Nr. 127 t» 1080^, am 5. October Span implantirt subcutan, 
linke Achsel, am 7. nichts, am 8. verdächtig, am 9. leichter Tetanus 
mit Eückenkrümmung, am 9. bcm^ Antitoxin B' flüssig, subcutan, 
am 10. und 11. Status idem, am 18. an Tetanus eingegangen. 

Nr. 248, llOO^r, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 8. bis 11. nichts. 

Nr. 227, 1420^, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 8. bis 11. nichts. 

^. Gruppe. 

Nr. 249, 10005^, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 5. bis 11. nichts. 

Nr. 243, 1180^^, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 5. bis 11. nichts. 

Nr. 244, lOSO^r, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 5. bis 11. nichts. 

Nr. 206, 12405^, ^^ 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 5. bis 11. nichts. 

Nr. 241, 8805^, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 5. bis 11. nichts. 

Nr. 240, 8805^, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 5. bis 11. nichts. 

3. Gruppe. 
Nr. 246, 1160^, am 5. October Span implantirt subcutim, linke 
Achsel, vom 5. bis 11. nichts. 
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Nr. 247, 11 60 9, am 3. October Span iraplantirt subcutan, linke 
Achsel, vom 5. bis 11. nichts. 

Nr. 239 t» 1100^, am 5. October Span implantirt subcutan, 
linke Achsel, am 7. nichts, am 8. verdächtig, am 9. Tetanus mit 
BOckenkrümmung, am 10. starker Tetanus, am 11. Status idem, am 
27. eingegangen. 

Nr. 242, 1500^, am 5. October Span iraplantirt subcutan, linke 
Achsel, am 7. Span verloren, vom 8. bis 10. nichts, am 11. Abscess. 

Nr 229 t» 1269^, am 5. October Span implantirt subcutan, 
linke Achsel, am 8. Abends ohne Tetanus eingegangen, Sections- 
befund negativ (Coccidien der Leber). 

Nr. 245, 900^, am 5. October Span implantirt subcutan, linke 
Achsel, am 8. nichts, vom 9. bis 11. verdächtig. 

Behandlung von durch Toxininjection tetanisirten Meer- 
schweinchen. 

17. October 1899. 

Nr. 14 t, 300^, am 17. October 0512 Toxin 35, am 18. Te- 
tanus mit Bückenkrümmung, öcm^ Antitoxin B' flüssig, subcutan, 
Abends eingegangen. 

Nr. 6 t, 320^, am 17. October 0-512 Torin, am 18. leichter 
Tetanus im Bücken, öcm^ Antitoxin subcutan, am 19. eingegangen. 

Nr. 24 t (gebrauchtes Thier), 300^, am 17. October 0-512 
Toxin, am 18. Tetanus im Bein, öcm^ Antitoxin subcutan, gleich 
darauf eingegangen. 

Nr. 22 t, 3005^, am 17. October 0512 Toxin, am 18. Tetanus 
im Bein, cerebral je 02 = 0*4 Antitoxin, am 19. eingegangen. 

Nr. 3 t, 280^, am 17. October 0.512 Toxin, am 18. Tetanus 
im Bein mit Bückenkrümmung, cerebral je 0*2 = 0'4 Antitoxin, 
Abends eingegangen. 

Nr. 28 t (gebrauchtes Thier), 300^, am 17. October 0512 
Toxin, am 18. Tetanus mit Bückenkrümmung, cerebral je 02 = 0.4 
Antitoxin, gleich nach der Trepanation eingegangen. 

Nr. 4 t 300^, am 17. October 0-512 Toxin, am 18. Tetanus 
im Bein, cerebral 0*4 und subcutan 5 cm^ Antitoxin, am 19. eingegangen. 

Nr. 9 t, 300^, am 17. October 0Ö12 Toxin, am 18. Tetanus 
im Bein, cerebral 0'4 und subcutan öcm'^ Antitoxin, am 19. eingegangen. 

Nr. 16 t, 2805^, am 17. October 0512 Toxin, am 18. leichter 
Tetanus im Bein, cerebral 04 und subcutan bcm^ Antitoxin, Abends 
«ingegangen. 



Experimentelle Beiträge zur Therapie des Tetanus. 157 

Nr. 19 t (Oontrol-Thier), 300 ^r, am 17. October 0-512 Toxin, 
am 18. an Tetanus eingegangen. 

Behandlung von Meerschweinchen (gebrauchte Thiere). 

23. October 1899. 

Nr. 5 t, 300^, am 23. October 0*216 Toxin 35 subcutan, linkes 
Hinterbein, am 24. leichter Tetanus im Bein, 3 cm^ flüssiges Antitoxin 
B' subcutan, linke Achsel, am 25. eingegangen. 

Nr. 16 t, 300 5^, am 23. October 0*216 Toxin, am 24. Tetanus 
im Bein, 3cm^ Antitoxin subcutan, Abends eingegangen. 

Nr. 88 t, 300(7, am 23. October 0-216 Toxin, am 24. leichter 
Tetanus im Bein, Trep., 0*3 Antitoxin cerebral, am 25. Tetanus im 
Bein, am 26. eingegangen. 

Nr. 3t^ 320 gr, am 23. October 0216 Toxin, am 24. Tetanus 
im Bein, Trep., 0*3 Antitoxin cerebral, am 25. eingegangen. 

Nr. 2 t, 300 5^, am 23. October 0216 Toxin, am 24. Tetanus im 
Bein, Trep., 0-3 Antitoxin cerebral und 2cm^ Antitoxin subcutan, am 
25. eingegangen. 

Nr. 92 t, 300^, am 23. October 0216 Toxin, am 24. leichter 
Tetanus im Bein, Trep., 0*3 Antitoxin cerebral und 2cm^ Antitoxin 
subcutan, am 25. eingegangen. 

Nr. 22 1 (Control-Thier), 360^, am 23. October 0-216 Toxin, 
am 24. Tetanus im Bein, am 25. an Tetanus eingegangen. 

Ausserdem sind sechs weitere Thiere eine halbe Stunde nach der 
cerebralen Behandlung (0*3) und ein Thier nach der subcutanen Be- 
handlung (3c»n3) eingegangen. 

Sectionsbefund bei allen diesen sieben Thieren negativ. 

Behandlung von Kaninchen mit Antitoxin. 
27. October 1899. 

Nr. 268, 1180^, am 27. October 1 cw^ Toxin 37 subcutan, linkes 
Hinterbein, am 28. leichter Tetanus im Bein, Trep., 0*5 cw^ Antitoxin 
cerebral (flüssig B^), am 29. Tetanus im Bein, am 30. Tetanus, ocm^ 
Antitoxin (subcutan A'), am 31. Tetanus im Bein, am 6. November 
dasselbe, lebt! Geheilt. 

Nr. 264, 1260g, am 27. October 1 cm^ Toxin 37, am 28. Tetanus 
im Bein, Trep., 0*5 cm* Antitoxin B* cerebral, am 29. starker Tetanus 
im Bein, am 30. dasselbe, bcm^ Antitoxin A^ subcutan, am 31. starker 
Tetanus, am 6. November Tetanus im Bein, lebt! Geheilt. 
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Nr. 263, 1300^, am 27. October 1 cm^ Toxin 37, am 28. ver- 
<iächtig, Trep., 0*5 cm» Antitoxin cerebral, am 29. Tetanus im Bein, 
am 30. V/^cfn^ Antitoxin A* subcutan, am Hl. Tetanus im Bein, am 
H. November dasselbe, lebt! Geheilt. 

Nr. 266t. 1260 5^, am 27. October Icm^ Toxin 37, am 28. 
starker Tetanus im Bein, Trep., 0'5 cm^ Antitoxin B* cerebral und 5 cm* 
Antitoxin subcutan, am 29. sehr starker Tetanus, am 30. 5 cm^ Anti- 
toxin A* subcutan, am 31. sehr starker Tetanus, Trismus, am 1. No- 
vember eingegangen. 

Nr. 262 t, 1400^, am 27. October 1 cm^ Toxin 37, am 2«. ver- 
dächtig, bcm^ Antitoxin B' subcutan linke Achsel, am 2f9. Tetanus 
im Bein, am 30. S^/2C7ri^ Antitoxin A^ subcutan, am 31. sehr starker 
Tetanus, am 1. November eingegangen. 

Nr. 258 1, 14005^, am 27. October l cm^ Toxin 37, am 28. 
leichter Tetanus im Bein, 5 cm' Antitoxin B' subcutan, am '^9. Tetanus 
im Bein, am 30. öcm^ Antitoxin A^ subcutan, am 31. ein- 
gegangen. 

Nr. 261 tr 1600 5r, am 27. October lern» Toxin 37, am 28. 
leichter Tetanus im Bein, 5ctn' Antitoxin B' subcutan, am 29. 
Tetanus im Bein, am 30. eingegangen. Section: Pleuritis. 

Control-Thiere: 

Nr. 257 t 1240 5r, am 27. October 1 cw** Toxin 37, am 28. nichts, 
-am 29. Tetanus im Bein, am 30. an Tetanus eingegangen. 

Nr. 260 t, löOO^r, am 1. November Tetanus, am 4. eingegangen. 

Kaninchen behandelt mit Antitoxin A* 
(Lumbalpunction). 

28. October 1899. 

Nr. 233, 1580^, am 28. October lern» Toxin 37 subcutan, am 
29. nichts Abnormes, am 30. leichter Tetanus im Bein, Lumbalpunction, 
Injection von 2cm^ Antitoxin A', am 6. November leichter Tetanus, 
dann langsame Heilung. 

Nr. 278 t, 1300^, am 28. October 1 cm Toxin 37 subcutan, am 
29. nichts Abnormes, am 30. leichter Tetanus im Bein, Injection von 
5 cm Antitoxin A^ durch Lumbalpunction, am 31. sehr starker Tetanus, 
am 1. November eingegangen (Tod nach ftlnf Tagen). 

Control-Thiere: 

Nr. 231t, 1600^, am 28. October Icm^ Toxin 37 subcutan, 
linkes Hinterbein, am 29. leichter Tetanus im Bein, am 30. ein- 
gegangen (Tod nach zwei Tagen). 
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Nr. 235 1, 1300 5^, am 28. October 1 cm^ Toxin 37 subcutan, 
linkes Hinterbein, am 29. nichts Abnormes, am 30. sehr starker 
Tetanus, Abends eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

Kaninchen: Behandlung mit intravenösen Antitoxininjec- 
tionen (Dr. v. Tannenhain), 

6. Februar, 6 Uhr Nachmittags. 
Controle: 
Nr. 144t, 1600^, erhält IQcm^ Toxin, linker Hinterfuss, am 

8. Februar Morgens deutlicher Tetanus mit beginnenden Allgemein- 
erscheinungen, am 9. hochgradiger allgemeiner Tetanus, vom 9. — 10. 
eingegangen. 

Nr. 158 t, 1400^, 14 cm^ Toxin, linker Hinterfuss, am 8. Februar 
Morgens Tetanus des injicirten Beines, am 9. hochgradiger allgemeiner 
Tetanus, am 10. zunehmend, am 11. Vormittag eingegangen. 

Einmalige Antitoxininjection: 

Nr. 165 t, 1300 5f, 1*3 cm^ Toxin, am 8. Februar Morgens Tetanus 
im injicirten Bein, leicht allgemein, Vormittag 3cm^ Antitoxin B^ 
(Trocken Präparat 250 E. : 40cwi3 Kochsalzlösung) intravenös, am 9. Er- 
scheinungen zugenommen, am 10. hochgradiger allgemeiner Tetanus, 
am 11. unverändert, am 12. Vormittag eingegangen. 

Nr. 235 t, 1200 5f, 12 cm» Toxin, am 8. Februar Vormittags 
Tetanus local, Vormittags 4 cm» Antitoxin (wie das frühere) intravenös, 
am 9. Vormittags beginnender allgemeiner Tetanus, am 10. hoch- 
gradiger allgemeiner Tetanus, am 11. dasselbe, am 12. Vormittag ein- 
gegangen. 

Wiederholte Antitoxininjection: 

Nr. 173, 1200^, 1*2 cm» Toxin, am 8. Februar Tetanus des in- 
jicirten Beines, Nachmittags 4*5 cm» Antitoxin wie die früheren, am 

9. Tetanus hochgradig local, leicht allgemein, am 10. dasselbe (linkes 
Hinterbein in stumpfem Winkel fixirt, keine auffallenden Allgemein- 
symptome), Vormittags 4 cm» Antitoxin (wie oben), am 11. etwas 
zurückgegangen, am 12. unverändert, am 13. leichter Pleurotothonus, 
am 14. dasselbe, am 15. Erscheinungen gehen zurück, Thier munter. 
Geheilt. 

Nr. 174 t, 1200 5f, 12 cm» Toxin, am 8. Februar Tetanus mit 
starker Allgemeinerscheinung, Nachmittags 4*5 cm» Antitoxin (wie 
oben) am 9. Erscheinungen zunehmend, am 10. hochgradig allgemein, 
Vormittag 5 cm» Antitoxin (wie oben), am 11. Erscheinungen zu- 
nehmend, am 11. — 12. eingegangen. 
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Das Antitoxin wurde zum Theil dui'ch die Ohrvene, grössten- 
theils durch die hintere Schenkelvene eingeführt. 

Das Toxin hat bei Mäusen die minimale tödtliche Dosis von 
0-0001. Der Antitoxinwerth betrug 1 : 1,500.000. 

VII. Gruppe. Behandlung mit Gehirnemulsion und mit Galle 
bei Infection mit Toxin (Kaninchen und Mäuse). 

Gehirn von der Tetanus-Section der Klinik Hofrath 
Prof. Gussenhauer (Obducent Docent Dr. Ghon), 

6. September 1899. 

1. Maust, rothes rechtes Ohr, geimpft mit Mischung von circa 
IcTw» Gehirnemulsion und 0'0003 Toxin 33, am 7. September an 
Tetanus eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

2. Maus t, rothes linkes Ohr, geimpft mit Mischung von circa 
lcm3 Gehirnemulsion und 0*0003 Toxin 33, am 7. September an 
Tetanus eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

3. Maust, blaues rechtes Ohr, am Bauch 7-2^*"^ Gehirnemulsion, 
in die Schwanzwurzel 0*0003 Toxin, am 7. September Tetanus, am 
10. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

4. Maus ti blaues linkes Ohr, am Bauch V2 ^^^ Gehirnemulsion, 
in die Schwanzwurzel O'OOOS Toxin 33, am 7. September an Tetanus 
eingegangen (Tod nach 30 Stunden). 

5. Maust, blauer rechter Schenkel, geimpft mit Mischung von 
circa V2 ^^^ Eückenmarksemulsion *J und 0*0003 Toxin 33, am 7. Sep- 
tember Tetanus, am 9. eingegangen (Tod nach drei Tagen). 

6. Maus t, blauer linker Schenkel, geimpft mit Mischung von 
circa V2 ^^"^ Bückenmarksemulsion und 0003 Toxin 33, am 8. Sep- 
tember Tetanus leichten Grades, am 9. eingegangen (Tod nach drei 
Tagen). 

7. Maus t, kein Abzeichen, am Bauch V2 ^^^ ßückenmarks- 
emulsion, in die Schwanzwurzel 00003 Toxin 33, am 8. Tetanus, 
am 10. eingegangen (Tod nach vier Tagen). 

Behandlung von Kaninchen mit Kaninchen-Gehirnemulsion. 
19. September 1899. 

a) Behandlung mit Gehirnemulsion und Toxin gemischt 
(Injection linke Achsel). 

Nr. 207 t, 1300^^, am 20. September subcutane Injection von 
3cm=^ Toxin 33 und icnv^ Gehirneraulsion gemischt (Gehirn von nicht 

>) Meduila oblongata. 
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tetanischem Thier), am 21. nichts, am 22. Tetanus im linken Bein, am 23. 
dasselbe, am 25. Tetanus in beiden vorderen Beinen, am 26. eingegangen. 
Nr. 212 t» 1300^, am 20. September subcutane Injection von 
3cm^ Toxin 33 und 3cm^ Gehirnemulsion gemischt (Gehirn von 
tetanischem Thier), am 21. nichts, am 22. Tetanus im Bein, am 23. 
dasselbe, am 25. starker Tetanus, am 27. dasselbe, am 29. eingegangen. 



b) Behandlung mit Gehirnemulsion nach erfolgter 
mit Tetanustoxin 33. 

Nr. 143 t, 1440^, am 19. September 3 cm' Toxin, 
linkes Hinterbein, am 20. verdächtig, subcutane Injection 
von 8cin^ Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. sehr 
starker Tetanus, Abends eingegangen. 

Nr. 147 t, 1400 5^, am 19. September Scm^ Toxin, 
linkes Hinterbein, am 20. verdächtig, subcutane Injection 
von 8cm^ Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. an 
Tetanus eingegangen. 

Nr. 148 t, lieO^f, am 19. September dcm^ Toxin, 
linkes Hinterbein, am 20. verdächtig, subcutane Injection von 
8 cm' Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. sehr starker 
Tetanus, am 23. eingegangen. 

Nr. 149 t, 1060 5^, am 19. September Sem' Toxin, 
linkes Hinterbein, am 20. Tetanus im Bein, subcutane In- 
jection von 8 cm' Gehirnemulsion, am 21. an Tetanus ein- 
gegangen. 

Nr. 140 t. 1360^, am 19. September 3 cm' Toxin, 
linkes Hinterbein, am 20. nichts, subcutane Injection von 
12 cm' Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. starker 
Tetanus, Abends eingegangen. 

Nr. 142 t, 1400^, am 19. September 3 cm' Toxin, 
linkes Hinterbein, am 20. nichts, subcutane Injection von 
12 cm' Gehirnemulsion, am 21. Tetanus, am 22. starker 
Tetanus, am 23. sehr starker Tetanus, am 24. eingegangen. 

Nr. 144 t, 1300/7, am 19. 3 cm' Toxin, linkes Hinter- 
bein, am 20. nichts, subcutane Injection von 12c77i' 
Gehirnemulsion, am 22. Tetanus, am 25. dasselbe, am 27. 
eingegangen. 

Nr. 146 t 1020^, am 19. September 3 cm' Toxin, 
linkes Hinterbein, am 20. Tetanus im Bein, subcutane In- 
jection von 12 c?7e' Gehirnemulsion, am 21. starker Tetanus, 
am 22. eingegangen. 

Zeitschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurpie u. yerw. Disciplinen. 



Infectiou 






ö 

CS 



a 5 Ä 

* § S 



c« 



CS 

o ^ 

> a 

ö £ 

O 

CO cc 

=5 :B 

^Ö 
'53 



es 



cS 



^ rH £ 

^ .2 Ä 

^ 3 ^' 



bO 



.1 n 

.-- ^ 
11 



162 Dr. Guido t. Török. 

Gehirnemulsion-Injectionen von der Tetanussection aus 
dem Spitale der barmherzigen Brüder (Prosector: Prof. PaUauf). 

Patient erhielt am 4. Oetober eine cerebrale Antitoxin-Injeetion. 

6. Oetober 1899. 

Maus, rother Bauch, am 6. Oetober Icw' Gehirnemulsion (vom 
kleinen Stück; das kleine Gehirnsttick stammt vom Antitoxin ent- 
haltenden Stichcanal), am 7. 0*0002 Toxin 33, am 9. nichts, am 
10. verdächtig. 

Maus, rother Schwanz, am 6. Oetober 1 cm^ Gehirnemulsion 
(vom grossen Stück entfernt vom Stichcanale),' am 7. 0'0(X)2 Toxin 33, 
am 9. nichts, am 10. verdächtig. 

Kaninchen Nr. 228 t. 900^, am 6. Oetober Sm» Gehirnemul- 
sion (vom kleinen Stück), am 7. 3cm3 Toxin 33 subcutan, linkes 
Hinterbein, am 9. verdächtig, am 10. Tetanus im Bein, am 11. Te- 
tanus im Bein, am 2. November an Tetanus eingegangen. 

Kaninchen Nr. 234 t, 880^, am 6. Oetober 3 cm» Gehirnemul- 
sion (vom grossen Stück), am 7. 3cm^ Toxin 33 subcutan, linkes 
Hinterbein, am 9. Tetanus im Bein, am 10. und 11. starker Tetanus, 
am 12. an Tetanus eingegangen. 

Gehirnemulsion-Injectionen von der Tetanussection 
Klinik Hofrath Vrol Albert (Obducent: Docent Dr. Ghon), 

7. Oetober 1899. 

Maus, blauer Bauch, am 7. Oetober 2 cni^ Gehirnemulsion allein, 
am 11. nichts. 

Maus, blauer Schwanz, am 7. Oetober 2 crn^ Gehirnemulsion allein, 
am 11. verdächtig. 

Maus t? blauer rechter Schenkel, am 7. Oetober 2 cm} Gehirn- 
emulsion (Rücken) und 0'0002 Toxin 33 subcutan (Bauch), am 10. 
verdächtig, am 11. dasselbe, am 13. eingegangen 

Maus t? blauer linker Schenkel, am 7. Oetober 2 cm* Gehim- 
emulsion (Rücken) und 0(X)02 Toxin 33 subcutan (Bauch), am 9. 
Tetanus, am 10. eingegangen. 

Maus (Control-) t» ohne Bezeichnung, am 7. Oetober 0*0002 
Toxin 33 allein, am 9. eingegangen. 

Kaninchen Nr 123 t, 840 gr, am 7. Oetober 3 cm» Toxin 33 
und 3 cm» Gehirnemulsion (gemischt) subcutan, linke Seite, am 9. 
eingegangen. 
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Kaninchen Nr. 212 t, 940^, am 7. October Sem« Toxin 33 
und 3 cm' Gehirnemulsion (gemischt) subcutan, linke Seite, am 9. 
Tetanus, am 10. eingegangen. 

Kaninchen (Control-) Nr. 252 t, 1000 ^f, am 8. October 3c?n» 
Toxin 33, linkes Hinterbein, subcutan, am 10. Tetanus im Bein, am 
15. an Tetanus eingegangen. 

Behandlung von Kaninchen mit Kaninchengalle. 
(Behandlung mit Galle und Toxin gemischt.) 

20. September 1899. 

Nr. 294, 1440 5^, am 20. September subcutane Injection von 
Sern» Toxin 33 und 2cm^ Galle gemischt (Galle von nicht tetanischen 
Kaninchen), am 22. nichts, am 23. verdächtig, am 27. dasselbe, am 
2. October dasselbe. 

Nr. 280 t» 1460^, am 20. September subcutane Injection von 
Sam^ Toxin 33 und 2cm^ Galle gemischt (Galle von nach Tetanus 
geheilten Kaninchen), am 22. Tetanus, am 23. starker Tetanus im 
Bein und Bücken, am 27. dasselbe, am 29. eingegangen. 

<Oontrol-Thiere zu den Versuchen am 19. und 20. September 
1899 (s. auch Seite 160 [Kaninchen]). 

Nr. 141t. 144 5r, am 19. September Scm^ Toxin 33, linkes 
Hinterbein, am 20. nichts Abnormes, am 21. Tetanus, am 22. starker 
Tetanus, am 23. sehr starker Tetanus, am 24. eingegangen. 

Nr. 145 ti 1200^, am 19. September 3cm^ Toxin 33, linkes 
Hinterbein, am 20. nichts Abnormes, am 21. nichts, am 22. Tetanus 
iui Bein, am 23. starker Tetanus, am 24. eingegangen. 

Behandlung mit Galle (Section Spital der barmherzigen Brüder, 
Prosector: Prof. Faltauf), 

6. October 1899. 

Kaninchen Nr. 237 t, 1240^, am 6. October 3cm^ Galle und 
:3cm^ Toxin .33 gemischt, subcutan, am 9. Tetanus im Bein, am 11. 
■starker Tetanus, am 18. eingegangen. 

Kaninchen Nr. 238 t, 1000 ^f, am 6. October Scm^ Galle und 
Hcm^ Toxin 33 gemischt, subcutan, am 9. Tetanus, eingegangen. Bei 
-der Section: keine Gallenblase vorhanden. 

11* 
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Behandlung mit Galle (Section Klinik Hofrath Prof. Albert^ 
Obducent: Docent Dr. Ghon), 

7. October 1899. 

Kaninchen Nr. 279, 1340^, am 7. October Scm^ Galle und 
3 cm^ Toxin 33 gemischt subcutan, linke Seite injicirt, am 8. Tetanus^ 
am 9. eingegangen. 

Kaninchen Nr. 291, 1440^, am 7. October 3 cm» Galle und 
3c7n'Toxin33 gemischt subcutan, linke Seite injicirt, vom 7. bis 11. 
nichts, gesund geblieben. 

VIII. Qruppe. Medicamentöse Behandlung bei Infection mit 

Toxin. 

Zur medicamentösen Behandlung, injicirte Kaninchen. 

14. September 1899. 

Control-Thiere: 

Nr. 126 t» 1300^^, am 14. September 3cm» Toxin 33, linkest- 
Hinterbein, am 15. nichts, am 16. starker Tetanus, am 18. ein- 
gegangen. 

Nr. 127 t, 1200(7, am 14. September Scm^ Toxin, linkes 
Hinterbein, am l"). nichts, am 16. starker Tetanus, am 17. ein- 
gegangen. 

A. Behandlung mit Carbol. 
1. Carbol allein, ohne Toxin: 
Nr. 299, 840 5f, am 18. September öcm^ SVoiger CarboUösungr 
subcutan, am 19. normal, zweite Injection von 5c//r* Seiger Carbol- 
lüsung, am 20. normal, dritte Injection von bcm^ 37oig^r Carbol- 
lösung, am 21. normal, vierte Injection von 5 cm^aVoigßi'OS'rbollösuAg, 
am 22. normal, fiinfte Injection von ocm^ 3%iger CarboUösung, am 
23. normal, sechste Injection von bc7:i^ S^/olger Carbollösung, Thier 
immer gesund. 

2. Carbol zugleich mit Toxin: 
Nr. 128 t. IIOO^^, am 14. September 3cm^ Toxin, linkes 
Hinterbein und ban^ 3%iger Carbollösung, am 15. Tetanus im Bein, 
zweite Carbolinjection von bcm^ b.Vijiger Carbollösung, am 16. starker 
Tetanus, dritte Carbolinjection von 5 cm^ 3%iger Carbollösung, am 
17. sehr starker Tetanus, vierte Carbolinjection von öcm^ S^/o'igfir 
Carbollösung, am 18. sehr starker Tetanus, fünfte Carbolinjection von 
ocm'^ 3%iger Carbollösung, am 19. an Tetanus eingegangen. 



Experimentelle Beitrage zur Therapie des Tetanus. 165 

Nr. 129 t, 900 5^, am 14. September 3 cw» Toxin, linkes Hinter- 
bdin und 5 cm' SVoig^i* Garbollösung, am 15. Tetanus im Bein, zweite 
Oarbolinjection von 6 cm' 37(iiger Garbollösung, am 16. sehr starker 
Tetanus, dritte Oarbolinjection von 5cm^ SVoiger Garbollösung, 
Mittags an Tetanus eingegangen. 

3. Carbol nach der Injection von Toxin und nach Aus- 
bruch des Tetanus: 

Nr. 137 t. 1000^, am 14. September 3 cm' Toxin, linkes Hinter- 
bein, am 15. Tetanus im Bein, Injection von 6 cm' 37oigß'' Garbol- 
lösung, am 16. starker Tetanus, zweite Injection von 6 cm' 37oiger 
Garbollösung, am 17. sehr starker Tetanus, dritte Injection von 5c»w' 
BVoigei" Garbollösung, am 18. an Tetanus eingegangen. 

B. Behandlung mit Jodtrichlorid. 

1. Jodtrichlorid zugleich mit Toxin: 

Nr. 130 t, 1000 5f. am 14. September 3 cm' Toxin, linkes Hinter- 
bein, und 5 cm' V2%5g6S Jodtrichlorid, am 15. leichter Tetanus im 
Bein, zweite Injection von Jodtrichlorid, am 16. starker Tetanus, dritte 
Injection von Jodtrichlorid, am 17. sehr starker Tetanus, vierte In- 
jection von Jodtrichlorid, am 18. an Tetanns eingegangen. 

Nr. 131 t, 1560^, am 14. September 3 cm' Toxin, linkes 
Hinterbein und 5 cm' V2Voiges Jodtrichlorid, am 16. Tetanus im Bein, 
zweite Injection von Jodtrichlorid, am 16. sehr starker Tetanus, dritte 
Injection von Jodtrichlorid, am 17. an Tetanus eingegangen. 

2. Jodtrichlorid nach Toxin und nach Ausbruch des 

Tetanus: 

Nr. 133 t» 1120 ^f, am 14. September 3 cm' Toxin, linkes Hinter- 
bein, am 15. Tetanus im Bein, Injection von 5 cm' V^Voigeni Jod- 
trichlorid, am 16. sehr starker Tetanus, zweite Injection von Jodtri- 
chlorid, am 17. an Tetanus eingegangen. 

0. Behandlung mit Ghloral nach Tetanusausbruch. 

1. Ghloral subcutan: 

Nr. 134 t, lieO^f, am 14. September 3 cm' Toxin, linkes Hinter- 
bein, am 16. nichts, am 16. starker Tetanus, Injection von 0*9 Ghloral, 
am 17. sehr starker Tetanus, zweite Injection von Ghloral, am 18. an 
Tetanus eingegangen. 
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2. Ghloral cerebral: 

Nr. 135 t» 1160^» am 14. September 3 cwi' Toxin, linkes Hinter- 
bein, am 15. nichts, am 16. starker Tetanus, Trepanation, cerebmk 
O'Ol Chloral, am 17. starker Tetanus, am 18. dasselbe, am 21. ai> 
Tetanus eingegangen. 

Nr. 80 t, 11005^1 am 18. September 3 cm^ Toxin, linkes Hinter- 
bein, am 19. Tetanus im Bein, Trepanation, cerebrale Injection ton 
001 Ghloral, am 21. Tetanus, am 22. an Tetanus eingegangen. 

Nr. 68 t, 1280^, am 18. September 3cm^ Toxin, linke Achsel, 
am 19. Tetanus im Bein, Trepanation, cerebrale Injection von O.Ol 
Chloral, am 21. Tetanus, am 23. sehr starker Tetanus, am 24. ein- 
gegangen. 

2>. Behandlung mit Morphin nach Tetanusausbruch (In- 
jection subcutan). 

Nr. 132 t, 1240^, am 14. September 3cm^ Toxin, linkes 
Hinterbein, am 15. nichts, am 16. starker Tetanus, Injection mit 
0.03 Morphin, am 17. sehr starker Tetanus, zweite Morphininjection, 
an Tetanus eingegangen. 

K Behandlung mit Curare nach Toxin und nach Tetanus-' 
ausbruch (Injection subcutan). 

Nr. 136 t, 1300^, am 14. September 3cm3 Toxin, linkes Hinter- 
bein, am 15. nichts, am 16. starker Tetanus, Injection von O'OÖZ 
Curare, am 17. sehr starker Tetanus, zweite Injection von 0"00& 
Curare, am 18. an Tetanus eingegangen. 

F, Behandlung mit IVo^g^r Chromsäure. 
30.' September 1899. 

Nr. 236 t, 1200^, ,am 30. September Gcm^ Chromsäurelösiingi 
und 6 cm'^ Toxin 33 gemischt, subcutan in das linke Hinterbein 
injicirt, am 1. October eingegangen. 

Nr. 237 t. 1200^, am 30. September 3cm^ Chromsäurelösunf 
und 3cm^ Toxin, subcutan in das linke Hinterbein getrennt injicirt^ 
am 2. October Tetanus im Bein, am 3. starker Tetanus, am 4. ein- 
gegangen. 

Nr. 238 t, 1200^, am 30. September 3 cm' Chromsäurelösung- 
und 3 cm' Toxin 33 gemischt, subcutan in das linke Hinterbeitt 
injicirt, am 2. October Tetanus im Bein, am 4. starker Tetanus» am 
5. eingegangen. 
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Die Gontrol-Thiere 234 und 235 sind beim präventiven Antitoxin- 
Versuch vom 30. September 1899 notirt (Seite 143). 

IX. Gruppe. Untersuchnngen von Eörperflüssigkeiten nach 
vier menschlichen Tetanussectionen. 

(1. Seetion Budolph-Spital, Prof. Paüauf. 2. Section Klinik Hofrath 
Prof. ChissenbaueTy Docent Ohon, 3. Section Spital der barm- 
herzigen Brüder, Prof Paltauf. 4. Section Klinik Hofrath Prof. Albert, 

Docent OhonS) 

Tetanussection aus dem Budolph-Spital , 
(Prosector Prof. Dr. Ä. Paltauf), 

25. Juli 1899. 

1. Maus f, rother Kopf, am 25. Juli 0*05 Wund- 
secret, am 26. Tetanus, am 27. eingegangen. 

2. Maus t, rother Rücken, am 25. Juli 0-05 Wund- 
secret, am 26. Tetanus, am 27. eingegangen. 

3. Maus, rother Bauch, 0*1 Cerebrospinalflüssigkeit, 
immer normal. 

4. Maus, rother rechter Schenkel, 0*05 Cerebro- 
spinalflüssigkeit, immer normal. 

5. Maus, rother linker Schenkel, 0*05 Cerebrospinal- 
flüssigkeit, immer gesund. 

6. Maus, blauer Bauch, am 25. Juli Span implantirt, am 26. 
an Tetanus eingegangen. 

7. Maus, blauer rechter Schenkel, am 25. Juli 0*5 Blut mit 
Kochsalzlösung gemischt, immer normal geblieben. 

Von der Tetanussection der Klinik Hofrath Prof. Oussenbauer 
(Obducent: Docent Dr. Ghan), 

6. September 1899. 

1. Maus, rother Kopf, am 6. September geimpft mit Va^**^ 
Blut aus dem Herzen, am 8. nichts Abnormes, am 13. nichts. 

2. Maus, rother Rücken, am 6. September geimpft mit y^cm^ 
Cerebrospinalflüssigkeit aus den Seitenventrikeln, am 8. nichts, am 
12. nichts. 

3. Maus, rother Schwanz, am 6. September geimpft mit 2 cm' 
Cerebrospinalflüssigkeit aus dem Rückenmarkscanal, am 8. nichts, un 
12. nichts. 
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Die Gehirn- und Galleversuche sind bei Gehirn und Galle notirt. 
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4. Maus, rother Bauch, am 6. September geimpft mit ^l^cm? 
CerebrospinalflQssigkeit aus dem Büekenmarkscanal, am 8. nichts, am 
12. nichts. 

5. Maus, rother rechter Hinterfuss, am 6. September geimpft 
mit 2 cm} Harn, am 8. nichts, am 12. nichts. 

6; Maus, rother linker Hinterfuss, am 6. September geimpft 
mit ^Ucm^ Harn, am 8. nichts, am 12. nichts. 



Section Spital der barmherzigen Brüder (Prosector: Prof. 

Dr. R. Pakauf). 

6. October 1899. 

Maus, rother Eopf, am 6. October O'l Meningenflüssigkeit von 
der Stelle der Antitoxininjection, am 8. 0*0002 Toxin 36 subcutan, 
am 9. nichts, am 11. verdächtig. 

Maus, rother Bücken, am 6. October 0*01 Meningenflüssigkeit 
von der Stelle der Antitoxininjection, am 8. 0*0002 Toxin 36 sub- 
cutan, am 9. nichts, am 11. verdächtig. 

Maus, rother Schenkel, am 6. October 0*1 Cerebrospinalflüssig- 
keit, vom 6. bis 11. nichts. 

Maus, unbezeichnet, am 6. October 0*01 Cerebrospinalflüssigkeit, 
am 9. nichts, am 11. verdächtig. 

Section Klinik Hofrath Prof. -4iÄi?r<(0bducent: Docent Dr. GAon). 

7. October 1899. 

Maus f , blauer Kopf, am 7. October 2 cm^ Urin subcutan, vom 
7. bis 11. nichts, am 15. eingegangen (ohne Erscheinungen von 

Tetanus). 

Maus, blauer Bücken, am 7. October 2 cm? Cerebrospinalflüssig- 
keit subcutan, vom 7. bis 11. nichts. 

Maus t» blaues rechtes Ohr, am 7. October 2 cm^ Lymphdrüsen- 
emulsion subcutan, vom 7. bis 11. nichts, am 13. eingegangen (ohne 
Erscheinungen von Tetanus). 

Maus f , blaues linkes Ohr, am 7. October 2 cmi^ Lymphdrüsen- 
emulsion subcutan, vom 7. bis 10. nichts, am 11. verdächtig, am 
12. eingegangen (ohne Erscheinungen von Tetanus). 
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X Gruppe. Untersuchungen am Cadaver beixeffend die Technik 

der Operation und Untersuchungen am Kaninchen, betreffend 

die Diffusion der injicirten Flüssigkeit. 

1. Trepanation nach Albert Kocher (am Cadaver). 

(Injection in den Seitenventrikel des Gehirnes.) 

a) Erwachsenes Weib. Trepanation mit Drillbohrer, beide Seiten, 
links 1 cm hinter der Kranznaht, recht, 1 cm vor der Kranznaht, beider- 
seits 3^/2 cm lateral von der Pfeilnaht. Einstich der Hohlnadel 6 cm 
tief, Injection von je 10 cm^ Berlinerblau. Eesultat bei der Section: 
beiderseits gut. 

b) Erwachsener Mann. Trepanation mit dem Drillbohrer, beide 
Seiten, links und rechts beiderseits 1 cm hinter der Coronarnaht, links 
4: cm lateral von der Pfeilnaht (zu weit nach aussen, Verletzung des 
Streifenhügels), rechts 3c?7i lateral wärts. Lage gut. Einstich der Hohlnadel 
b^l^cm tief, Injection von je 10 cw' Methylenblau. Besultat bei der 
Section: links zu weit nach aussen (Streifenhügel), rechts gut. 

c) Erwachsene Frau. Rechts — Kocher — V/2 cm hinter der 
Coronarnaht, 3 cm lateral, Streifung des Linsenkernes, cerebrale In- 
jection gut (Gehirn, MeduUa, Meningen, Bückenmark blau tingirt). 

2. Trepanation nach Tandler und A, Fraenkd (am Cadaver). 

(Injection in den Seitenventrikel des Gehirnes.) 

a) Erwachsener Mann. Trepanation mit dem Drillbohrer, beide 
Seiten; links und rechts beiderseits hem ober der Orbita, links 3 '/i^'^ 
lateral von der Pfeilnaht (zu viel nach aussen. Streifung des Corp. 
striat.), rechts 2V2 cm lateral wärts (gut). Einstich der Hohlnadel 5 V2 <^^ 
tief, Injection von je 10 cm* Methylenblau. Besultat bei der Section: 
links zu viel nach aussen, mit Verletzung des Streifenhügels, rechts gut. 

b) Erwachsene Frau. Trepanation mit dem Drillbohrer, beide 
Seiten; links und rechts jederseits b^/2cm ober der Orbita, links und 
rechts je 2 cm lateral von der Pfeilnaht. Einstich der Hohlnadel 57« ^^ 
tief, Injection von je 10cm* Methylenblau. Besultat bei der Section: 
beiderseits im Ventrikel, doch kreuzen sich die Stichcanäle mit 
Streifung des Balkens. 

c) Erwachsener (alter) Mann. Am 9. October Trepanation mit 
dem Drillbohrer rechts 2 cm lateral, b^/^cm ober der Orbita. Einstich 
der Hohlnadel 6% cm tief, mit Steckenlassen derselben. Besultat bei 
der Section: gut. 
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d) Erwachsener Mann. Am 11. October Trepanation mit dem 
Drillbohrer rechts 2cm lateral und 0^/2 cm ober der Orbita. Einstich 
der Hohlnadel b^l^cm tief mit Liegenlassen derselben. Resultat beider 
Section: gut. 

e) Erwachsene Frau (16. October). Rechts b^/^cm ober der 
Orbita, 2cm lateral, gut, links b^/^cm ober der Orbita, 2^1 2 cm lateral 
mit Streifung des Corp. striat. 

f) ITjähriger Knabe (sehr enge kleine Ventrikel). (16. October.) 
Rechts und links b^/^cm ober der Orbita, 2 — 2^/^cm lateral. Beide 
Male kam die Nadel in das Corp. striat. 

3. Trepanation zur Injection in das Hinterhorn des Seiten- 
ventrikels (am Cadaver). 

Am 11. October Trepanation mit Drillbohrer an der Kreuzung 
der Linie: Jochbein meat. audit. extern, gegen das Hinterhaupt, mit 
der Hälfte der Linie: Vereinigung der Lambda- und Pfeilnaht gegen 
die Mitte des Proces. mastoid. Einschlagen eines Nagels durch das 
Bohrloch ^^/icm tief. Resultat bei der Section: gut. 

4. Lumbalpunction 

(am Cadaver zwischen dritten und vierten Lendenwirbel, Einstich 

8 cm tief; Injection von je 50 cm Methylenblau). 

a) Erwachsener Mann (9. October). Resultat bei der Section: 
Meningen durch den ganzen Rücken markscanal, an der Medulla und 
an der Basis cranii gut injicirt. 

b) Erwachsener Mann (11. October). Resultat bei der Section: 
Meningen durch den ganzen Rückenmarkscanal, an der Medulla und 
an der Basis cranii gut injicirt (Ventrikel leer, Hydrocephalus). 

c) Erwachsene Frau (16. October). Die Injection zeigte sieh im 
Wirbelcanal bis zur Schädelbasis extradural. 

d) ITjähriger Knabe (16. October). Die Injection erfolgte nicht 
in den Wirbelcanal. 

e) Erwachsene Frau (17. October). Injection gut, bis an die 
Schädelbasis. 

Diffusionsversuch. 

13. October 1899. Vier Kaninchen erhielten gelbes Blutlaugen- 
salz Cl2^/oige Lösung) injicirt. Die Thiere wurden nach einer Stunde 
getödtet und die nervösen Centralorgane durch Bettipfen mit Lig. 
ferri sesqui-chlorati (behufs Reaction auf Berlinerblau) untersucht, 
und zwar: 
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Nr. 175, cerebral 1 cm^ (beiderseits) gelbes Blutlaugensalz injicirt. 
Beaetion: Gehirn beiderseits an den Ventrikeln positiv, BOekenmark 
negativ. 

Nr. 42, subdural 2cm^ Beaetion: Gehirn negativ, Büekenmark 
negativ. 

Nr. 187, lumbal 2cm\ Beaetion: Gehirn negativ, Büekenmark 
negativ. 

Nr. 123, cerebral 1 cm (einseitig links; Gehirndruckerscheinungen). 
Beaetion: Gehirn und Ventrikel positiv, MeduUa positiv, Bückenmark 
positiv. 

Bei den positiven Versuchen lässt sich die blaue Verfärbung 
auch noch in der Gehirnsubstanz um die Ventrikel und den Canal 
der MeduUa constatiren. 
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Ueber Cholesteatom der StirnhöMe. 

Von 

Prof. Dr. J. Habermann 

in Graz. 

üeber Cholesteatom der Stirnhöhle finden sich nur sehr spär- 
liche Mittheilungen in der Literatur. Wenn ich absehe von Cholestea- 
tomen des Stirnbeines — solche Fälle sind von Esmarch^) und 
Wotruba'^) mitgetheilt worden, die mit der Stirnhöhle in keinem 
Zusammenhange standen — , so bleibt nur ein Fall von Weinlechner'^) zu 
erwähnen, bei dem das Cholesteatom in der Stirnhöhle selbst seinen 
Sitz hatte. Ein 45jähriger Mann war in seinem achten Lebensjahre 
aus dem Wagen geschleudert worden und mit der linken Stirngegend 
aufgefallen. Seit dieser Zeit hatte er eine Hervorwölbung der linken 
Stirnhälfte, aber sonst keine weiteren Beschwerden. Erst seit zwölf 
Jahren litt er an wiederkehrenden Schwindelanfällen. konnte nicht 
gerade gehen, da er immer den Zwang fühlte, nach rechts zu gehen 
und hatte Parästhesien abwechselnd an den Fingern beider Hände. Diese 
Symptome nahmen nach IV2 Jahren wieder ab. Vor einem halben 
Jahre waren heftige Kopfschmerzen und Schwellung der linken Stirn- 
hälfte aufgetreten. Es wurde die Geschwulst von Weinleckner eröffnet 
und neben Eiter reichliche Cholesteatommassen in der erweiterten 
Stirnhöhle vorgefunden. Nach ihrer Entfernung zeigten sich auch 
Lücken im Knochen, und zwar eine kleinere in der vorderen und eine 
grössere in der hinteren Wand der Stirnhöhle, und fühlte man in 
letzterer das Gehirn durch. Weinlechner erklärte diesen Fall derart, 
dass sich die EpidermisschoUen in Folge der Eindickung des Eiters 
in der Stirnhöhle bildeten, 

1) Virchow'a Archiv. Bd. 10, S. 307. 

2) Wiener klinische Wochenschrift. 1888, Nr. 47. 

3) Wiener klinische Wochenschrift. 1888, S. 13«?. 
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BiUroth äusserte sich damals anders über diesen Fall und hielt 
das Cholesteatom für angeboren, da das Cholesteatom fast immer ein 
Abkömmling des äusseren Keimblattes ist, von dem auch die Epi- 
dermis stammt. 

Meine Beobachtung ^ betrifft den 57jährigen Taglöhner Patriz W. 
aus Pernegg, der ausser einigen Verletzungen der Cornea durch 
Fremdkörper, abgesprengte Sandkörner und Holzsplitter, und einer 
Pneumonie stets gesund war. Ende Juli 1899 kam der Kranke auf 
die Augenabtheilung des hiesigen Krankenhauses. Er gab an, dass 
er vor ungefilhr 5 — 10 Jahren — seine Zeitangaben lauteten sehr 
wechselnd und unbestimmt — nach einer heftigen Erkältung eine 
Schwellung und Böthung der rechten Stirnhälfte bekam, und dass 
nach acht Tagen die Haut incidirt wurde und sich reichlich Eiter 
entleerte. Etwas später bildete sich eine Fistel über dem oberen Lide, 
knapp unter der Augenbraue, aus der sich etwa drei Vierteljahre 
lang Eiter entleerte. Die Fistel sei darauf geheilt, und blieb es durch 
4—5 Jahre. Heuer im Februar bekam der Kranke Kopfschmerzen in 
der rechten Stirn, die nach und nach zunahmen, aber keinen be- 
sonders hohen Grad erreichten, und Anfangs März ging nach vor- 
heriger leichter Schwellung die Fistel über dem rechten Lide wieder 
auf und entleert seitdem immer etwas Eiter, der zu einer Kruste ein- 
trocknet. Manchmal war der Eiter etwas übelriechend. In der Nase 
fühlte er nie besondere Beschwerden, auch beobachtete er nie Eiter- 
abgang aus der Nase. 

Der Kranke ist klein, gut genährt, kräftig. Das rechte obere 
Augenlid ist durch Narbencontractur im oberen Drittel nach oben 
gezogen und deshalb kein vollständiger Schluss des Lides möglich. 
Auch im Tarsus eine Narbe, die senkrecht auf die Lidspalte verläuft. 
Unter den Augen brauenbogen eine Fistel, aus der reichlicher, übel- 
riechender, blutig tingirter Eiter fliesst und in der man mit der Sonde 
ungefähr bcm weit nach oben und innen vordringen kann. Auch 
fühlt man mit der Sonde rauhen Knochen und bewegliche Sequester. 
Bei Irrigation, durch die Fistel entleert sich die Flüssigkeit durch die 
Nase. In der Mitte der rechten Stirnhälfte findet sich eine kleine, 
O'öcm lange, wagrecht verlaufende Hautnarbe. In der Nase ist rechts 
die Schleimhaut des vorderen Endes der mittleren Muschel hoch- 
gradig hypertrophisch und von graurother Farbe. Ebenso ist die 
Schleimhaut nach aussen von dem vorderen Ende der mittleren 



^) Der Kranke wurde in der Sitzung des Vereines der Aerzte ßteiermarks 
Torgestellt am 6. November 1899. 
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Muschel an der äusseren Wand verdickt und gewulstet. Weder in der 
Nase, noch an der Mündung des Ductus naso-frontalis ist Eiter nach- 
weisbar. 

Auf meinen Wunsch wurde der Kranke auf die otolaryngo- 
logische Klinik transferirt und hier wurde am 28. Juli die Aufmeisselung 
der rechten Stirnhöhle vorgenommen. Schnitt in der inneren Hälfte 
des Augenbrauenbogens bogenförmig bis nahe zum unteren Ende der 
Nasenbeine herab. Blutung massig. Freilegung des Knochens und 
Eröffnung der Stirnhöhle unmittelbar über der Nasenwurzel nach 
aussen durch eine etwa 2 cm breite und 1 cm hohe Oeffnung mit Meissel 
und Knochenzange, unter dem Knochen kommt man auf eine glän- 
zende Membran, die dicker und weisser als die normale Auskleidung der 
Höhle ist, und nach ihrer Durchtrennung zeigt sich die Höhle ausgefüllt 
von einem dicken, übelriechenden Brei, der nur gegen die Höhlen- 
wandung zu eine mehr lamellöse Structur zeigt. Dieser Brei wird nun 
mit einem Löffel nach und nach herausgefasst und kommt man so weiter 
nach aussen und unten auf theils freiliegende, theils noch festhaftende 
Knochensequester, die sich nach Erweiterung der äusseren Wund- 
öffnung nach aussen leicht entfernen lassen. Es zeigt sich, dass das 
Dach der Orbita und auch ein Theil der vorderen Wand der Stirn- 
höhle sequestrirt ist, und kann man nach Entfernung der Knochen- 
sequester den Bulbus, sowie auch den Nervus opticus mit dem Finger 
deutlich durchfühlen. Hiebei lagen unter dem Knochen der unteren Wand, 
besonders im hinteren Theile, Granulationen auf, die wegen der Nähe 
des Bulbus belassen wurden, während sonst die ganze Stirnhöhle mit einer 
dicken weissen Epidermis ausgekleidet ist. An der Stelle des Ductus 
naso-frontalis findet sich eine breite und tiefe Ausbuchtung der Höhle 
nach unten, die, wie sich später zeigte, bis zum Ansatz des vorderen 
Endes der mittleren Muschel nach unten reicht. Nach vollständiger 
Ausräumung der Stirnhöhle wird die Breite derselben zwischen 4 und 
5 cm gemessen und etwas geringer die Höhe, während die Tiefe etwa 
1-5— 2 cw beträgt. Die Epidermisauskleidung der Höhle wird, da sie 
gut aussieht, nicht ausgekratzt, und die äussere Wunde bis auf das 
Loch im Knochen vernäht, letzteres aber offen gelassen und die Höhle 
durch dasselbe mit Jodoformgaze ausgestopft. Der weitere Verlauf war 
günstig. Erwähnenswerth waren nur zwei Momente. Einmal, dass es 
längere Zeit dauerte, bis die Granulationen an der unteren Wand zum 
Schwinden und auch diese Wand zur üeberhäutung gebracht wurden, 
und dass sich nachträglich noch eine etwa 1 cm tiefe Bucht in der 
Scheidewand der beiden Stirnhöhlen fand, die gleichfalls mit Epidermis 
ausgekleidet war und aus der es noch einige Wochen eiterte. Ob diese 
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Höhle, wie nach ihrer lAge zu vermuthen war, der linken Stirnhöhle 
entsprach, konnte nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden, da weder 
durch die Sondirung des Ductus nasofrontalis links, noch auch durch 
Einspritzen gefärbter Flüssigkeiten in diese Bucht ein Zusammenhang 
mit der linken Nasenhöhle nachgewiesen werden konnte. Auch war 
die Bucht sehr klein und lag etwas höher, als der Lage der linken 
Stirnhöhle entsprechend gewesen wäre. Bald nach der Operation 
wurden noch ohne Narkose die Wucherungen der Schlermhaut am 
vorderen Ende der rechten mittleren Muschel und der äusseren Wand 
mit der Schlinge und der erweichte Knochen darunter mit der Hart- 
mann'schen Zange entfernt. Der Verlauf war fieberfrei und die Heilung 
des Leidens im October vollendet. Die bleibende Oeflfnung der Stirn- 
höhle im inneren Ende der Augenbraue war durch die inzwischen 
nachgewachsenen Haare so verdeckt, dass eine auf Entfernung merk- 
bare Entstellung nicht vorhanden war. Dem Kranken wurde ausser- 
dem empfohlen, ein Stückchen Watte in der Oeflfnung zu tragen, um 
die Höhle gegen Eindringen von Staub zu schützen, und sich in 
einigen Monaten wieder einmal vorzustellen. 

Das Bemerkenswertheste an dieser Beobachtung scheint mfr ausser 
ihrer Seltenheit die Art der Entwicklung des Cholesteatoms zu sein. Die 
Stirnhöhle ist normalerweise mit einem flimmernden Cylinderepithel aus- 
gekleidet, das sich als eine Fortsetzung des Epithels der Pars respiratoria 
der Nasenschleimhaut bildet und sich von ihm dadurch unterscheidet, 
dass es etwas niedriger ist. Entwicklungsgeschichtlich stammt dieses 
Epithel vom inneren Keimblatt, während das Epithel der Riechzone 
vom äusseren Keimblatt stammt. Während in der Nase, in der sowohl 
am Eingang als auch in der Riechzone zwei verschiedene Epithel- 
arten an einander grenzen, durch Krankheitsprocesse vielfache Ver- 
schiebungen der Grenzen dieser beiden Epithelarten häufiger beobachtet 
wurden, ist dies in den Nebenhöhlen der Nase bisher meines Wissens noch 
nicht der Fall gewesen. Der Grund dafür dürfte einzig und allein in 
den anatomischen Verhältnissen und in der Vertheilung der ver- 
schiedenen Epithelien zu finden sein. In der Nase kann, wenn- durch 
Verletzungen, wie dies besonders am Naseneingang häufig beobachtet 
wird, oder durch pathologische Processe (Ozaena) ein Epithel zerstört wird, 
leicht das angrenzende Epithel an seine Stelle treten und ist es da 
besonders die widerstandsfähigere Epidermis, die häufig an Stelle des 
Gylinderepithels tritt. Auch umgekehrt soll dies nach Suchanek^) in 
der Riechzone vorkommen und das Riechepithel durch Cylinderepithel 



') Anatomischer Anzeiger. Bd. VII, Nr. 2. 
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ersetzt werden können. In den Nebenhöhlen mit nur einem Epithel 
ist ein Ersatz dieses durch ein anderes wohl nur unter besonders un- 
günstigen Verhältnissen möglich und deshalb ist, trotzdem so viele 
Nebenhöhleneiterungen schon beobachtet wurden, darüber bisher nichts 
berichtet worden. 

Die Epidermisirung der Stirnhöhle in unserem Fall erklärt sich 
leicht aus der Krankengeschichte. Der Kranke hatte im Beginne 
des Stirnhöhlenerapyems eine Fistel unter dem rechten Augenbrauen- 
bogen bekommen, und eiterte es aus dieser Fistel drei Viertel Jahre. 
In dieser Zeit dürfte die Einwanderung der Epidermis von aussen 
her in die Stirnhöhle, die durch die Eiterung ihres Epithels in grosser 
Ausdehnung beraubt war, erfolgt sein. Eine vollständige Heilung kam 
auch deshalb nicht zu Stande, weil durch die mit Epidermis ausgekleidete 
Höhle eine Resorption des Eiters nicht erfolgen konnte. Der Eiter dickte ein 
und mischte sieh mit den von der Oberfläche abgestossenen Epidermis- 
massen zu einem dicken Brei und erst nach Jahren kam es vielleicht 
nach Einwirkung äusserer Schädlichkeiten zu einer stärkeren Ent- 
zündung und neuerlichem Durchbruch durch die alte überhäutete 
Fistel. 

Gestützt wird diese Erklärung durch das ganz gleiche Ver- 
halten bei vielen Cholesteatomen des Mittelohres, die, wie ich^ 
histologisch und klinisch nachweisen konnte, sich in gleicher Weise 
bilden. Auch im Warzenfortsatz fand ich wiederholt ganz dieselben 
Massen, wie hier in der Stirnhöhle. 

Von verschiedenen Autoren werden diese Formen der Erkrankung 
nicht als Cholesteatome, sondern als PseudoCholesteatome oder Pseudo- 
epidermoide oder auch als desquamative Entzündung bezeichnet. Ich 
glaube, dass insbesondere auch in der Stirnhöhle eine solche Unter- 
scheidung einige Berechtigung hat, da hier neben dem in Folge 
von Eiterung entstandenen auch echte Cholesteatome oder echte Epi- 
dermoide embryonaler Abstammung wiederholt beobachtet wurden. 
Ich verweise diesbezüglich auch auf die ausführliche Arbeit von 
Bostroem^) über die Epidermoide der Schädelhöhle, in der auch die 
Entstehung der Epidermoide des Stirn- und Hinterhauptbeines durch 
Vorlagerung von Epidermiskeimen im Zusammenhang mit der Ab- 
schnürung des secundären Vorderhirnbläschens und des Nachhim- 
bläschens erklärt werden. Reine Cholesteatome sind nach ihm auch 



Archiv für Ohrenheilkunde. Bd. XXVII, Zeitschrift für Heilkunde. Bd. XI 
und Mittheilungen des Vereines für Aerzte in Steiermark. 1893. 

^) Centralblatt für Pathologie und pathologische Anatomie. Bd. VIII, S. 54. 

ZeiUchr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurgie n. vcrw. Disciplinen. 12 
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in den Schädelknochen, und zwar ausschliasslich im Stirn- und 
Hinterhauptbein beobachtet worden. 

In den letzten Jahren fand man noch eine «indere Form des 
Entstehens von Epidermoiden. Durch die experimentellen Unter- 
suchungen von Kaufmann^), Schweninger und Bibbert'^) ist nach- 
gewiesen worden, dass durch Verpflanzung von Epithel in die tieferen 
Gewebe Epithelcysten entstehen können, also durch Verpflanzung von 
Epidermis Epidermoide, die ganz den auf pathologischem Wege ent- 
standenen gleichen. Auch eine Anzahl klinischer Beobachtungen 
liegen vor von-SoÄm^), Wörz*), Roelen^), Vulptua^), Francke^) U.A., 
die beweisen, dass durch kleine Verletzungen derartige Verpflanzungen 
gleichfalls zu Stande kommen können. Interessant ist auch eine Be- 
obachtung von Payr^), der ein carpales Ganglion, in das früher ein 
Einstich gemacht worden war, innen mit Epidermis ausgekleidet fand. 
Theoretisch müsste man also die Möglichkeit zugeben, dass durch 
eine Verletzung an der Stirne eine Verpflanzung von Epidermis bis 
in den Knochen statthaben könne. 

Zum Schluss noch einige Worte über die Behandlung. Während 
in den Fällen echter Epidermoide des Stirnbeins eine vollständige Ent- 
fernung durch die Operation erreicht werden kann, konnte ich an 
diese Möglichkeit in meinem Falle nicht denken. Es blieb mir nur 
möglich, eine grössere Oeflfnung in der vorderen Wand der Stirnhöhle 
anzulegen, da auch eine vollständige Entfernung der vorderen Wand, 
wie dies Kuhnt'^) für das chronische Empyem der Stirnhöhle vor- 
schlägt, hier wegen der zurückbleibenden Entstellung nicht angezeigt 
war. Hätte doch auch die äussere Haut an der vorderen Wand mit 
dem Knochen mit entfernt werden müssen. Ein Verschluss der 
äusseren Oeflfnung schien mir deshalb nicht angezeigt, weil in kurzer 
Zeit wieder eine Ansammlung abgestossener Epidermismassen zu 
fürchten ist. Es blieb mir daher nur übrig, eine bleibende Oeffnung 
in der Stirne anzulegen, durch die die austrocknende Wirkung 
der äusseren Luft auf die oberflächlichen Epidermislagen zur Geltung 
kommt und durch die es bei Wiederansammlung von Massen leicht 
möglich ist/ die Höhle zu reinigen. Im Mittelohr sehen wir bei einem 

Virchow's Archiv. Bd. 97. 

-) Deutsch^ Zeitschr. für Chirurgie. Bd. 47, S. 575. 

3) Virchow's Archiv. Bd. 144. 

*) Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 118, S. 743. 

•0 Centralblatt für Chirurgie. 1898. 

«) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 49, 8. 379. 

^) Kuhnt, lieber die entzündlichen Erkrankungen der Stirnhöhlen. 
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gleichen Vorgehen die günstigsten Resultate und sind nur bei einem 
Theil so behandelter Kranker später noch manchmal Reinigungen der 
Höhle durch den Arzt nöthig. Die bleibende Oeffnung bei unserem 
Kranken war, da sie durch die Haare des inneren Endes der Augen- 
braue von oben und unten her verdeckt war, durchaus nicht auf- 
fallig und nur in der Nähe zu sehen. Um die Höhle von aussen vor 
Schädlichkeiten zu schützen, wurde dem Kranken auch empfohlen, ein 
kleines Stückchen Watte in der Mündung der Höhle zu tragen, die 
gleichfalls von aussen kaum sichtbar war. 



12* 



(Ans der Klinik Chrobak in Wien.) 

Ovarialcyste combinirt mit einem soliden und zwei 
cystisclien Embryomen. 

Von 

Dr. Heinrich Keitler. 
(Hiezu Tafel II, III und IV.) 

Während die Frage nach der Entstehung der epithelialen Eier- 
stockgeschwülste noch immer keine definitive Beantwortung erfahren 
hat, ist in der Forschung nach der Histogenese der Ovarialdermoide 
und -Teratome durch die Arbeiten Wilma' ein entscheidender Schritt 
nach Vorwärts geschehen. Wüms hat die Dermoide und Teratome des 
Eierstockes zusammen mit denen des Hodens als eine selbstständige 
Gruppe von den an anderen Körperstellen vorkommenden teratoiden 
Tumoren getrennt und die Entstehung derselben aus der Samenzelle, 
entgegen den durch fötale Inclusion, Keimverirrung bei Einstülpung 
von Drüsen oder Verwachsung fötaler Spalten entstehenden Misch- 
geschwülsten nachzuweisen unternommen. Pfannenatiel und sein 
Schüler Krömer gelangten durch eigene Untersuchungen später zu 
gleichen Eesultaten, während Funke^) sich bezüglich der Ovarial- 
dermoide und -Teratome Wilms anschliesst, die retroperitonealen Der- 
moide dagegen aus abgesprengten Theilen des Keimepithels, die 
intraperitonealen auf Abschnürung von Embryomen oder Neubildun- 
gen aus dritten Ovarien entstehen lässt. Es ist bei der enormen 
Seltenheit der echten Teratome, respective soliden Embryome des 
Ovars selbstverständlich, dass eine Menge anatomischer und klinischer 
Fragen in Bezug auf diese Geschwülste noch offen sind, und dies ist 
der Grund, der mich zur Veröffentlichung des folgenden Falles ver- 
anlasst. Derselbe entstammt der Privatpraxis meines hochverehrten 



^) Die Dermoide der Bauch- und Beckenhöhle, Beiträge zur Geburtshilfe und 
Gynäkologie. Bd. III, 1900. 

Zeitschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chinirgie u. verw. Disciplüien. 13 
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Chefs, Prof. Chrobak, welchem ich hiemit für die gütige üeberlassung 
des Falles meinen ergebensten Dank ausspreche. 

Der Fall betriflFt ein gut entwickeltes Mädchen von 17 Jahren, 
welches aus gesunder Familie stammt. Die Menstruation trat im 
13. Lebensjahre auf, war zuerst unregelmässig, sehr profus, später 
regelmässig, von vierwöchentlichem Typus und fünf- bis sechstägiger 
Dauer. Im April 1899 Scharlach. Seit Anfang December 1899 fühlt 
das Mädchen beim Lachen und Drücken auf die rechte Bauchhälfte 
stechende Schmerzen; ähnliehe Schmerzen will sie schon als Becon- 
valescentin nach der Scarlatina gefühlt haben. Am 22. December 
turnte Patientin am Keck und hieng eine Zeitlang schief auf dem- 
selben. Tags darauf stellten sich Schmerzen in der rechten Bauch- 
hälfte ein, die das Mädchen als ein regelmässiges Ticken, synchron 
mit dem Pulse schildert. Abends zunehmende Schmerzen, die den 
nächsten Tag fortdauern. Sodann wechseln schraerafreie Tage mit 
solchen mit Beschwerden ab. Patientin hatte das Gefühl, als stemme 
sich etwas gegen das Zwerchfell und drehe sich im Körper. Anfangs 
Jänner traten dieselben Schmerzen links auf und zwar ohne die 
Empfindung des Tickens; bei längerer Bewegung auch rechts 
Schmerzen. Da sich im Verlaufe der Tage keine Besserung einstellte, 
wurde ein Arzt gerufen, der eine Operation als nothwendig bezeich- 
nete. Die letzte Menstruation trat um eine Woche früher ein und 
dauerte — ohne Schmerzen — zehn Tage. Als die Patientin in den 
ersten Februartagen Herrn Hofrath Ghrobak consultirte, konnte dieser 
die Diagnose auf stielgedrehten Ovarialtumor machen und nahm am 
11. Februar die Laparotomie vor. Durch einen Schnitt in der Linea 
alba wird die Bauchhöhle eröffnet. Es stellt sich ein, wie angenommen 
worden war, mannskopfgrosser, eystischer Tumor ein, welcher punctirt 
wird und eine mit Talgbröckeln und Haaren vermengte rothbraune 
Flüssigkeit entleerte. Beim Vorziehen des Balges machen solide 
Partien des Tumors eine Verlängerung des Schnittes nöthig und nun 
präsentirt sich ersterer als ein vom rechten Ovar ausgehendes Neu- 
gebilde, das dem Ligamentum latum gut gestielt aufsass, keinerlei 
Verwachsungen besass und eine Stieldrehung von 180® aufwies: der 
Tumor, aus dem sich bei der Punction ein unregelmässiges Knochen- 
stück mit drei kräftigen Zähnen entleerte, wurde sammt der gleich- 
namigen Tube abgetragen. Bei der Untersuchung der linken Adnexe 
zeigte sich, dass das linke Ovar in eine faustgrosse, fest im Douglas 
eingekeilte Dermoidcyste umgewandelt war, die, punctirt, den charak- 
teristischen, mit Haaren vermengten Dermoidbrei entleerte und eben- 
falls entfernt wurde. Schluss der Bauchwunde durch Etagennaht. 
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Im Verlaufe der Eeconvalescenz trat keinerlei Störung ein, so 
dass die Patientin nach 14 Tagen geheilt entlassen wurde. 

Die dem linken Ovar entsprechende Dermoidcyste, die den typi- 
schen Derraoidzapfen mit Haarschopf, Zähnen etc. zeigte, kam leider 
auf dem Wege zur Klinik abhanden, während die rechtsseitige Ge- 
schwulst durch die Güte meines verehrten Chefs, wie erwähnt, in 
meine Hände gelangte. 

Es handelte sich um einen cystischen Tumor von etwa Manns- 
kopfgrösse. Die äussere Oberfläche war grauglänzend, spiegelglatt, die 
innere rauh, mit fetzigen gelbrothen Auflagerungen bedeckt. Mehrere 
Septenreste und Querleisten weisen auf die Entstehung des grossen 
Hohlraumes aus mehreren kleineren hin. Nirgends war an der Innen- 
fläche makroskopisch etwas nachzuweisen, was einem Dermoidzapfen 
gliche. Die Cysten wand ist 3 — bmm dick, derb. In die Wand ist 
eingelagert: 

1. Ein solider Tumor von gut Faustgrösse, der, aus einem 
grösseren und kleineren Abschnitte bestehend, in der Form ungefähr 
einem Gehirne gleicht. Er ist anscheinend gut von der Cystenwand 
abgegrenzt, setzt sich jedoch an einer Stelle mit einem in Form und 
Grösse einem Daumen gleichenden Zapfen in die Cystenwand fort. 
Er ist innen und aussen scheinbar von einer ganz dünnen, durch- 
sichtigen Membran überzogen, durch die Farben- und Formeinzel- 
heiten genau wahrzunehmen sind. 

Die Oberfläche des Tumors ist grobhöckerig, von grösseren oder 
kleineren Gefassen bedeckt; stellenweise ist das Gewebe von bis 
hellergrossen Hämorrhagien durchsetzt. Die Färbung ist je nach den 
einzelnen Höckern verschieden und wechselt zwischen grau, gelbröth 
und bläulich. Auch die Consistenz der Geschwulst ist nicht einheitlich, 
stellenweise markig weich, an anderen Stellen elastisch oder knorpel- 
bis knochenhart, letzteres besonders an der der Innenfläche der 
grossen Cyste entsprechenden Basis, die sich circa 2 cm weit in das 
Lumen des Balges vorwölbt, während die Aussenfläche bis 5 cm hoch 
prominirt. 

Auch am Durchschnitt erweisen sich die einzelnen Partien als 
ganz ungleich massig. Im Allgemeinen solid, enthält die Geschwulst 
zahllose, bis bohnengrosse, buchtige oder bohnenf&rmige Hohlräume, 
die entweder eine hautähnliche Auskleidung zeigen und mit Talg und 
Haaren geftillt sind, oder eine schleimhautähnliche Auskleidung und 
schleimig fadenziehenden Inhalt besitzen. Die soliden Partien sind 
verschieden geförbt, hie und da von Extravasaten durchsetzt, an ein- 
zelnen Stellen anscheinend nekrosirt; gelbe, schon makroskopisch als 

13* 
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Fettpartien zu diagnosticirende Stellen wechseln mit bläulichen Knor- 
pelinseln ab; hie und da sind Partikel eines schleimigen, graurosa 
gefslrbten Gewebes eingesprengt. Besonders an der der Innenfläche des 
Cystenbalges entsprechenden Partie finden sich unregelmässig ge- 
formte, verschieden grosse Knochensplitter, an einer Stelle eine nuss- 
grosse Knochenschale. 

2. Durch eine circa 4 c»» breite Zone vom soliden Tumor ge- 
trennt, liegt in der Wand ein eigrosser cystischer Tumor. EröflFnet, 
erweist er sich als ein mit Talgbrei und Haaren ausgefüllter Hohl- 
raum, dessen einer Seitenwand ein mit Haut bedeckter, von einem 
circa 3 cm langen blonden Haarschopf gekrönter Zapfen aufsitzt. Auf 
dem Durchschnitt folgt auf die Epidermisschicht eine 2 cm dicke 
Fettschicht mit einem eingelagerten flachen Knochen, darunter Knorpel- 
inseln und mehrere feine, anscheinend mit Schleimhaut ausgekleidete 
Gänge, während die Basis wieder einige Knochenstückchen enthält. 
Der Zapfen entsendet in ein Divertikel der Cyste einen Fortsatz, der 
aus einer feinen, durchsichtigen Membran besteht und Dermoidbrei 
enthält. 

3. In der Nähe des soeben beschriebenen, ein der Wand der 
grossen Cyste eingelagerter, dem zweiten ganz ähnlicher Tumor. 

Zwischen den beschriebenen Gebilden verläuft der Kamm des 
abgetragenen Ligamentum latum, an ihm die kaum verdickte, circa 
öcm lange Tube mit leicht ödematösen Fimbrien. 

Der Tumor wurde nach der Natur gezeichnet und in auf- 
steigendem Alkohol gehärtet. Ausser Stücken der Cystenwand und 
der zwei kleineren Cysten, sowie den beiden Dermoidzapfen wird eine 
der Länge nach aus dem soliden Tumor geschnittene Scheibe des- 
selben, nebst Stückchen aus seinen verschiedensten Partien zur histo- 
logischen Untersuchung entnommen. Einbettung nach der Paraf- 
finmethode; Färbung mit Hämalauneosin und van O^on'scher 
Losung. 

Mikroskopische Untersuchung des soliden Tumors. 

Ein Schnitt, der der Mitte des in das Peritonealcavum vor- 
springenden Tumorantheiles entspricht, zeigt folgende Verhältnisse: 

Der freie Rand ist in beträchtlicher Ausdehnung nekrotisch; es 
lassen sich gerade noch Gefasse und Bindegewebszüge difierenziren, 
ebenso kreisrunde, gruppirte Hohlräume, die wohl Fett enthalten 
haben. Nach Innen zu folgt eine Schicht von Bindegewebe mit 
runden bis kurzspindeligen, nicht zu reichlichen Kernen; dazwischen 
Schleimgewebe, neugebildete Gefässe und theils difi*use, theils um- 
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sehriebene Bundzellenanbäufungen. Nach links hin liegt mitten im 
Bindegewebe ein grosser, kreisrunder mit geschichtetem Plattenepithel 
ausgekleideter Hohlraum; im Lumen zahlreiche, theilweise inTer- 
hornung begriffene abgestossene Epithelien; in nächster Nähe eine 
Gruppe von Drüseaacinis; das Protoplasma derselben ganz hell, 
der Kern an die Wand gepresst; ringsumher lockeres Binde- 
gewebe und massenhaftes Fett. Darunter folgt ein grosser Hohlraum, 
der mit mehrschichtigem, schön flimmerndem Gylinderepithel aus- 
gekleidet ist. Das Epithel bildet tiefe Einbuchtungen und zotten- 
artige Vorspränge. Das Bindegewebe, mit einzelnen Zügen glatter 
Musculatur durchsetzt, ist unter dem Epithelsaum zunächst dicht, 
dann lockerer angeordnet; in dieser letzteren Schicht zahlreiche zu 
Träubchen angeordnete Schleimdrüsen in lebhafter Secretion; an einer 
Stelle eine ausgedehnte diffuse Leukocytenanhäufung; nach abwärts 
zu wieder Bindegewebe, glatte Musculatur und Fettgewebe, sowie ein 
kreisförmiger Durchschnitt von hyalinem Knorpel; auch einzelne 
Durchschnitte von Nerven finden sich. Verfolgt man das erwähnte 
mehrschichtige cylindrische Flimmerepithel nach rechts zu, so geht 
es plötzlich mit scharfer Grenze in geschichtetes Pflasterepithel über; 
das Bindegewebe unter dem letzteren enthält ebenfalls Gruppen von 
Schleimdrüsen und eine diffuse Leukocytenanhäufung. In der Nähe 
der Drüsengruppen liegen mehrere grössere, mit cubischem Epithel 
ausgekleidete Cysten, die mit Gerinnungsproducten gefllUt sind. An 
mehreren aufeinanderfolgenden Schnitten lässt sich constatiren, dass 
die erwähnten Cysten als dilatirte Ausführungsgänge der Drüsen auf- 
zufassen sind. Ausser den Schleimdrüsen enthält das Bindegewebe 
auch Drüsengruppen, deren Epithel trübes gekörntes Protoplasma und 
einen central gelagerten Kern einschliesst. 

Ein derselben Tumorpartie entnommener zweiter Schnitt verhält 
sich folgendermassen: 

Auch hier sind die freien Bandpartien grossentheils nekrosirt. 
Hierauf folgt lockeres Bindegewebe mit Fettpartien, dazwischen Gruppen 
von Drüsenacinis mit hellem Zellinhalt und an die Wand gedrückten 
Kernen, oder mit trübem körnigen Protoplasma mit centralen Kernen; 
im unmittelbaren Zusammenhang mit diesen Acinis und sichtlich aus 
ihnen hervorgehend erblickt man ovale oder unregelmässige Hohl- 
räume mit geronnenem Inhalt und mit mehrschichtigem, nicht flim- 
merndem, niedrigem Cylinderepithel. Durch Flach- und Schrägschnitte 
gibt diese Epithelauskleidung im ersten Moment ein carcinomähnliches 
Bild ; die Epithelien sind jedoch scharf von der Umgebung abgegrenzt 
und zeigen keine Polymorphie. In den Nachbargegenden mehrere 
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mächtige Inseln von hyalinem Knorpel, die von einem ausgeprägten 
Perichondrium umgeben sind. Das Centrum des Präparates nehmen 
mehrere grössere, eng aneinander hegende, runde Hohlräume ein, die 
von einschichtigem, flimmerndem Gjlinderepithel ausgekleidet sind und, 
wie man aus einzelnen, gegen sie hinziehenden und in sie münden- 
den, mit einfachem, cubischem Epithel ausgekleideten Gängen ersehen 
kann, mit den Drüsen im Zusammenhang stehen. Ausserdem erblickt 
man am linken Bande einen Theil einer mit geschichtetem Platten- 
epithel ausgekleideten Cyste. 

Etwas andere Bilder ergeben sich aus einem etwa dem Centrum 
des Tumors entnommenen Schnitt, der die Wand einer linsengrossen, 
mit Talg und Haaren erfüllten Cyste zum Theil trifiOb. 

Wir finden an dem der Cyste entsprechenden Band des Schnittes 
normale Haut mit allen ihren Bestandtheilen, Stratum corneum, einer 
Andeutung von Stratum lucidum, Stratum mucosum; das Corium wird 
repräsentirt durch eine Schicht von Bindegewebe, das allerdings keine 
Differenzirung in Stratum papilläre und reticulare zulässt; es enthält 
mehrere typische Talgdrüsen. In grossen Mengen finden sich Längs- 
und Querschnitte von Haaren in verschiedenen Stadien der Entwicklung, 
vom fertigen Haar mit deutlicher innerer und äusserer Scheide bis zum 
Haarkeim herab, der sich als eine in das Corium hineinragende Ver- 
längerung der basalen Zellen des Stratum mucosum zu erkennen gibt 
Zahlreiche Gefässe und ein von Fett, Nervendurchschnitten, Flimmer- 
epithelcysten und Drüsen durchsetztes Bindegewebe bilden den übri- 
gen Antheil des Präparates. 

Eine andere Stelle, die den Epidermislagen der Haut entspricht, 
weist als oberste Schicht derselben grosse Zellen auf, deren Kern von 
einem runden hellen Hof eingefasst ist. Das Protoplasma ist von zahl- 
reichen, dunkelroth gefärbten, unregelmässigeu Körnchen durchsetzt: 
der Hof um den Kern dürfte wohl ein Kunstproduet sein, während 
die Körnchen als Zeichen der beginnenden Verhornung aufzufassen 
sind; aus dem Bindegewebe treten einzelne Talgdrüsen in dasPlatten- 
epithellager ein; ausserdem liegt von der Oberfläche ziemlich entfernt, 
ein buchtiger sternförmiger Hohlraum, der mit hohem, einschichtigem 
Cylinderepithel ausgekleidet ist. In seiner Nähe Drüsenacini und f^in- 
zehie glatte Muskelfasern» 

Schnitte aas der dem Ligamentum latum benachbarten Partie d^ 
Tumors zeigen Folgendes: 

Fast sämmtliehes Gewebe ist der Nekrose anheimgefallen; grosse 
Gefässe und Bindegewebszüge sind noch zu difierenziren. Nur eime 
schmale Bandzone ist erhalten, die aus unregelmässig angeordneten^^, 
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stellenweise in schleimiger Umwandlung begriffenem Bindegewebe 
besteht. Hie und da sind darin kreisrunde, von einer mehr oder 
weniger deutlichen Bindegewebskapsel eingeschlossene Hohlräume 
eingelagert, die durch vorspringende Bindegewebspapillen complicirt 
werden. Papillen und Wand sind von anscheinend einschichtigem 
cylindrischem, hellgefärbtem Epithel mit grossen, verschieden geformten, 
bläschenförmigen Kernen umsäumt. Ausser diesen grösseren Hohl- 
räumen finden sich am Rande noch kleinere, buchtige, die mit dem 
gleichen Epithel ausgekleidet siud. 

Verständlicher wird uns dieses Bild, wenn wir einen der Nach- 
barschaft entnommenen Schnitt betrachten. Auch er enthält zum 
grossen Theile Nekrose. Letztere grenzt sich aber in der Mitte des 
Präparates ziemlich scharf gegen ein Lager von kernarmem Binde- 
gewebe ab, das stellenweise schleimig umgewandelt ist. Von diesem 
Bindegewebslager gehen nun zarte Bindegewebssprossen in grosser 
Zahl aus, die sich vielfach verzweigen und alle mit den oben be- 
schriebenen Epithelien besetzt sind, die Verästelung ist eine so com- 
plicirte, dass sie mitunter den Charakter eines soliden Gewebes dar- 
stellt und man nicht mehr unterscheiden kann, ob das Epithel nicht 
in mehrfacher Lage dem Stützgewebe aufsitzt. 

Dasselbe Bild bezüglich der mit Epithelien besetzten Papillen 
gibt eine dritte, den beiden übrigen benachbarte Partie, nur mit dem 
Unterschiede, dass im selben Gesichtsfelde jenseits der nekrotischen 
Zone wieder Buchten mit Plattenepithel, Plimmercysten etc. auf- 
tauchen. 

Auch finden sich hier Partien eines Gewebes, das sich aus- 
geprägter in einem der freien Oberfläche des Tumors entstammenden 
Schnitt findet. 

Es handelt sich um ein mit Eosin diffus rothes, bei stärkerer 
Vergrösserung fein reticulirtes Gewebe, in das in weiten Zwischen- 
räumen verschieden gestaltete, dunkel gefärbte Kerne eingetragen sind: 
zarte Bindegewebssepta erscheinen hie und da, sowie einzelne kleinere 
Gefässe. Das ganze, schwer zu beschreibende Bild hat eine täuschende 
Aehnlichkeit mit der Hirnrinde. Mitten in dieses Gewebe ist ein 
plattgedrückter, mit cubischem Epithel ausgekleideter Gang ein- 
gelagert. 

Ueber dem jetzt Beschriebenen lagert lockeres, reichlich mit 
Fett gepolstertes Bindegewebe, dann Talgdrüsen, glatte Muskelfasern, 
Durchschnitte von Haaren und zu oberst eine Schichte von Epidermis. 

Was nun die übrigen Stellen des Tumors, die ich untersucht 
habe und die den verschiedensten Partien desselben entsprechen, be- 
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trifft, so wiederholen sich die Bilder, die ich beschrieben habe, fast 
in jedem Schnitt, nur der Befund von Gehirnsubstanz war auf zwei, 
räumlich allerdings weit getrennte Begionen beschränkt; selbstver- 
ständlich folgt daraus noch nicht, dass in den umfangreichen nicht 
untersuchten Theilen des Tumors nicht noch irgendwo die gleiche 
Entdeckung gemacht werden hätte können. Sonst sind alle Partien 
ziemlich ähnlich zusammengesetzt aus — meist im embryonalen Zustande 
befindlichem — Bindegewebe, unregelmässigen Knochenpartikeln, 
Knorpelscheiben, Drüsen, Fettgewebe, einzelnen Lymphocytenanhüu- 
fungen, Cysten und Gängen, die mit einfachem oder geschichtetem, 
gewöhnlich flimmerndem Cylinderepithel oder Plattenepithel bekleidet 
sind, manchmal eine hautähnliche Auskleidung aufweisen; dann 
serösen und Speicheldrüsen, Querschnitten von Nervenfasern. Diese 
verschiedenen Gewebsformationen liegen in grösster Unordnung durch- 
einander und aneinander, obwohl sich an einigen Stellen schüchterne 
Versuche zu einer geordneten Anlage constatiren lassen. 

Die Wand der grossen Cyste, der die drei übrigen Tumoren 
eingelagert sind, bietet in histologischer Beziehung einen sehr dürftigen 
Befund. Weder die äussere noch die innere Fläche weisen irgend eine 
epitheliale oder endotheliale Auskleidung auf; die Wand selbst besteht 
aus einem ziemlich kernarmen, schön gewellten Bindegewebe, das 
stellenweise von beträchtlichen Gefassen durchzogen ist. Die Innen- 
fläche gleicht hie und da einem Granulationsgewebe mit einzelnen 
Biesenzellen. Die Wand der beiden kleineren Cysten bietet denselben 
Befund. 

Die histologische Untersuchung der beiden Dermoidzapfen 
ergab die für Dermoide charakteristische Zusammensetzung aus Ab- 
kömmlingen aller drei Keimblätter und bot — mit Ausnahme des 
Befundes von Schilddrüsensubstanz im grösseren Zapfen — nichts 
Hervorhebenswerthes, weshalb ich die genaue Beschreibung wohl 
unterlassen kann. 

Für die Genese der grossen, die drei Tumoren beherbergenden 
Cyste kann ich nun eine einwandfreie Erklärung nicht geben. Das 
Fehlen von charakteristischen Bestandtheilen der Wandung hindert 
mich daran. 

Dass der Tumor in toto dem rechten Ovarium entspricht, ist 
aus den topographischen Verhältnissen und den bisherigen makro- 
und mikroskopischen Bildern klar, obwohl sich in den untersuchten 
Partien kein Ovarialgewebe nachweisen Hess. Ob die grosse Cyste 
ein rein epitheliales Gebilde war oder ob sie selbst eine Dermoidcyste 
darstellte, konnte ich, wie gesagt, nicht mit Bestimmtheit feststellen. 



Ovarialcyste eombinirt mit einem soliden und zwei cyst. Embryomen. 189 

doch ist das Letztere wahrscheinlich, wenn man sich erinnert, dass 
sie bei der Function den charakteristischen, mit einer bräunlichen 
Flflssigkeit vermischten Dermoidbrei, sowie einen mit Zähnen besetzten 
£nochen entleerte. Ein Dermoidzapfen konnte in ihr nicht nach- 
gewiesen werden; dass sie aus einer ursprünglich mehrkämmerigen 
Anlage hervorgegangen ist, lässt sich aus den noch vorhandenen 
Leisten und Septenresten schliessen Ich bin auch überzeugt, dass 
wir den Befund der epitheltragenden, vielfach verästelten Papillen auf 
sie beziehen können. Es finden sich ja dieselben in der dem grossen 
Cystenlumen unmittelbar benachbarten Partie des soliden Tumors. 
Andererseits ist es eine bekannte Thatsache, dass sich die Dermoide 
sehr gerne, wenn nicht immer, mit Ovarialcysten, speciell mit pseudo- 
mucinösen Kystomen combiniren, in diese durchbrechen und die 
s^ecifischen Charaktere des Kystoms ganz verdrängen können. Die 
Dermoidcyste selbst ist ja stets eine Combination des Dermoidzapfens 
mit einer dem Ovar enstammenden cystischen Bildung. Können wir 
aber auch nur mit Reserve annehmen, dass die Dermoidanlage bei 
der Operation auf mechanischem Wege abhanden gekommen ist, so 
wird uns dieser Umstand bei der Deutung des ganzen Präparates 
nicht allzusehr behindern. 

Was die der grossen Cystenwand eingelagerten, vollkommen ab- 
geschlossenen cystischen Tumoren anbelangt, so sind sie ohne weiteres 
als typische Dermoidcysten anzusprechen. Der charakteristische, mit 
Haaren vermischte breiige Inhalt, der isolirte Zapfen mit Haut- 
bekleidung, Haarschopf etc. rechtfertigen die Diagnose. 

Immerhin ist das multiple Auftreten von Dermoiden auf einer 
Seite eine Seltenheit, nach Wilma sogar eine grosse Rarität. Dass 
durch die Combination des Dermoids mit dem Kystom eine Multipli- 
cität vorgetäuscht wurde, wie dies manchmal vorkommen mag,^) ist 
in unserem Falle dadurch ausgeschlossen, dass es sich, wie schon er- 
wähnt, um zwei vollkommen abgeschlossene isolirte Dermoidcysten 
handelte. 

Einen wesentlich interessanteren Befund aber bietet der solide 
Geschwulstantheil. Schon makroskopisch als ein Gemisch aller mög- 
lichen Gewebsgattungen zu erkennen, präsentirt er unter dem Mikro- 
skop eine geradezu verwirrende complicirte Zusammensetzung. Man 
hat den Eindruck, als ob zahllose Keime zusammengeschmolzen worden 
wären und jetzt ohne Begel und Ziel durcheinander wüchsen, und 
doch ist an einigen Stellen das Bestreben zu erkennen, die ver- 
schiedenen Gewebsgattungen zu einer Organanlage zu gruppiren. 

*j WilvM in Martin'i Krankheiten der Eierstöcke. S. 605. 
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So trifft raan verhältnissmässig häufig auf Gänge mit ge- 
schichtetem, flimmerndem Cylinderepithel, in der Umgebung Schleim- 
drüsen, Lymphzellenansammiungen, glatte Musculatur und Knorpel- 
stücke, eine Zusammenstellung, die an die Anlage des Bespirations- 
tractes erinnert und, wie zu bemerken ist, bei Teratomen sehr häufig 
angetroffen wird. Dass auch die Gehirnanlage mit darüberliegender 
behaarter Haut einen Vergleich mit der normalen Bildung beansprucht, 
bedarf wohl keiner weiteren Begründung. Man könnte fliglich auch 
die mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleideten Buchten mit 
darunterliegenden Schleimdrüsen und Lymphfollikeln als Anlage einer 
Mundbucht, den mit hohem, einschichtigem Cylinderepithel ausge- 
kleideten, nach aussen von einzelnen glatten Muskelfasern umgebenen 
Schlauch als Darmanlage auffassen. Trotz alledem sind aber im All- 
gemeinen alle möglichen Gebilde und Gewebsgattungen in ungemeiner 
Planlosigkeit durcheinandergewürfelt. Vermisst wurden Pigmentzellen 
und quergestreifte Musculatur. Sonst aber sind fast alle Abkömmlinge 
der drei Keimblätter vorhanden, und zwar vom Ectoderm: Haut, 
Nervenelemente; vom Mesoderm: Bindegewebe, Knorpel, Knochen; 
vomEntoderm: Drösen, Flimmercysten und solche mit einschichtigem 
cylindrischen Epithel. 

Nach alledem ist der solide Antbeil des Präparates als ein 
Teratom oder solides Embryom zu bezeichnen. 

Interessant an dieser im Ovar an und für sieh seltenen Ge- 
schwulstbildung ist die Combination mit zwei isolirten Dermoidcysten, 
beziehungsweise cystischen Embryomen. Soweit mir die Literatur be- 
kannt ist, ist die gleiche Combination nur einmal, und zwar von 
Krönier im Fall XI, der von ihm beschriebenen Embryome con- 
statirt worden. Es handelte sich um einen dreikämmerigen Tumor, 
der in einer Höhle zwei isolirte typische Dermoidzapfen enthielt. Der 
in die zweite Höhle prominirende dritte Dermoidzapfen hatte als Basis 
ein Teratom, das in eine dritte Hohle des Gesammttumors hervorragte. 

Solche Combinationen beweisen auch mir, dass Dermoide und 
Teratome genetisch eng verwandte Gebilde sind. 

Der anatomische Unterschied zwischen Teratom und Dermoid 
ist übrigens vorläufig noch keineswegs ganz genau präcisirt. Wümft 
und Sänger sprechen im Allgemeinen von cystischen und soliden 
Embryomen. Während nun bei der cystischen Form, oder Dermoid, 
die Anlage eine gewisse Entwicklungsstufe erreicht — so sagt Wüms 
— gewissermassen das Rudiment eines Embryos darstellt, das durch 
räumliche Verhältnisse an der weiteren Entwicklung gehemmt ist, so 
wachsen beim soliden Embryom, dem Teratom, von Anfang an die 
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verschiedenen Gewebe in einem chaotischen Durcheinander weiter und 
zeigen ein grenzenloses Wachsthum. 

Nach Funke (1. c.) tritt in den soliden Embryomen das wirklich 
embryonale Gewebe als solches mehr hervor, wie bei den Cysten. 
»Die Teratome würden sich also den embryonalen Charakter der Zelle 
länger wahren, oder das embryonale Gewebe als solches in noch nicht 
in Organe differenzirtem Zustande würde in eine viel lebhaftere 
Wucherung gerathen und durcheinander wachsen, um dann erst Organe 
zu differenziren, während die Embryome mehr normale Bahnen ein- 
schlagen und ohne abnorme Wucherung der embryonalen Zelle sich 
mehr in physiologischen Grenzen auswachsen und sich frühzeitig 
differenziren; in der Beibehaltung des embryonalen Charakters der 
Zellen im Teratom liegt vielleicht auch die Erklärung der Neigung 
zur Malignität.« 

Mit Bezug auf das regellose und atypische Wachsthum der 
Teratome vergleicht Pfannenatiel ihr Terhältniss zu den Dermoiden 
mit dem des Sarkoms zum Fibrom, des Carcinoms zum Adenom. 
Dieser Vergleich, der vielleicht mehr das klinische Verhalten der 
beiden Tumoren charakerisiren soll, ist gleichwohl auf die ana- 
tomischen Verhältnisse nicht anwendbar. Wenn sich schon Wilma in 
diesem Sinne äussert, so muss noch ausdrücklich hervorgehoben 
werden, dass einerseits auch in Dermoiden Sarkom und Carcinom auf- 
treten können, dass andererseits aber in den vier letzbeobachteten 
Ovarialteratomen (Krömev^a, Ewald'a, FaWa und mein Fall) weder 
eine sarkomatöse noch carcinomatöse Degeneration gefunden wurde. 

In Ewald' a Falle handelte es sich um ein 21 jähriges Mädchen, 
welches früher regelmässig, seit zwei Jahren spärlich menstruirt, fünf 
Monate vor der Aufnahme in die Klinik das Auftreten einer Geschwulst 
im Abdomen bemerkte. Die Laparatomie ergab ein echtes Teratom 
des linken Eierstockes, das histologisch von Abkömmlingen aller drei 
Keimblätter zusammengesetzt war und bereits im Netz Metastasen 
gesetzt hatte. Weder die letzteren, noch das ein Jahr später ent- 
fernte Recidiv, sowie der mehrere Monate nach dem ersten Eecidiv 
entfernte Tumor und die bei der Autopsie vorgefundenen, an den 
verschiedensten Organen der Bauchhöhle entwickelten Metastasen ent- 
hielteA Carcinom oder Sarkom, waren hingegen dem primären Tumor 
histologisch völlig gleich. 

Der Fall von Falk betrifft eine 21jährige Frau, die wegen eines 
schnell gewachsenen Ovarialtumors laparatomirt wurde; die Operation 
blieb wegen Constatirung zahlreicher Metastasen auf dem Peritoneum 
viscemle und parietale unvollendet. Eine taubeneigrosse Metastase 
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wurde entnommen und ergab bei der Untersuchung Haut, Central- 
nervensystem, Knorpel, Darmtheile, glatte und quergestreifte Musculatur, 
doch kein sarkomatöses oder carcinomatöses Gewebe. 

In klinischer Beziehung ist der Vergleich PfannemtieVa trotz- 
dem als treffend zu bezeichnen. Und wenn es auch in einem Falle 
gelungen ist, die Patientin ein Jahr lang — so lange dauerte die 
Beobachtung — recidivfrei zu erhalten, so dürfen wir ja nicht ver- 
gessen, dass wir bei malignen Tumoren durch frühzeitige Operationen 
ja radicale Heilung erzielen können. 

Gerade die klinische Verschiedenheit der Dermoide und Teratome, 
respective cystischen und soliden Embryome macht das Pactum sehr 
bedauerlich, dass die Differentialdiagnose zwischen den beiden Formen 
in manchen Fällen fast unmöglich zu stellen ist. Dass dies aber mit 
Eücksicht auf die Prognose des jeweiligen Falles nicht ohne Bedeutung 
ist, liegt auf der Hand. 

So findet sich in Fall XI von Krämer ein isolirter Dermoid- 
zapfen, der dem Teratom als Basis aufsitzt; das Wahrscheinlichereist 
jedenfalls, dass die beiden Gebilde durch das schnelle Wachsthum 
des Teratoms in Beziehung getreten sind. Während in diesem Falle 
das Goexistiren eines Teratoms aber absolut feststeht, ist Fall IX von 
Krömer einer derjenigen, die in Bezug auf die Prognose schwer zu 
denken geben. Er betrifft einen isolirten Dermoidzapfen mit hoch- 
differenzirten Bildungen; das reichentwickelte Fettgewebe war jedoch 
stark durchsetzt von Plattenepithelcysten und Gängen, Knäueldrüsen und 
Entodermcysten. Desgleichen ist in differentialdiagnostischer Beziehung 
der Fall von Frantzen ^) von Interesse. Das linke Ovar einer 28jährigen 
Frau, welche wegen rechtsseitiger Dermoidcyste operirt wurde, prä- 
sentirt sich als vergrössert und grobhöckerig, welch letztere Eigen- 
schaft durch zahlreiche bis erbsengrosse Cysten bedingt war; auf 
dem Durchschnitt fand sich eine erbsengrosse, aus zwei Theilen 
bestehende Cyste mit epidermoidaler Wand und breiigem Inhalte. 
Bund herum andere bis erbsengrosse Cysten mit klarem Inhalt, sowie 
ein frisches Corpus luteum. Die eine Hälfte der Doppelcyste ist mit 
Cylinderepithel, die andere mit Epidermis ausgekleidet. In der Um- 
gebung Fettgewebe, Haarbälge und Talgdrüsen, hyaliner Knorpel, 
ferner acinöse Drüsen, sowie Querschnitte von Bäumen, die, mit ein- 
oder mehrschichtigem Cylinderepithel ausgekleidet, unter einander imd 
mit der Hauptcyste in Verbindung stehen: auch ein mit Pigmentepithel 
ausgekleideter Hohlraum liegt in der Nähe der Doppelcyste. Die 



^) Monatschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. V, Ergänzungsheft. 
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übrigen kleinen Cysten scheinen Follikeln zu entsprechen; sonst weist 
das Ovarialstroma keinerlei Abnormitäten auf. Während Frantzen die 
Bildung als Dermoidcyste auffasst, deutet Krämer sie als beginnendes 
Teratom; er spricht jedoch davon, dass das ganze Ovar von Cystchen 
durchsetzt war, die theils mit Plattenepithel, theils mit cylindrischem 
ausgekleidet sind, theils sich als Drüsenanlagen herausstellen und in 
und um sich die typischen Dermoidbestandtheile vereinen. Wäre der 
Befund so, so würde ich nicht zögern, den Fall ebenso wie Krämer 
zu deuten, doch ist das Befarat Krämer'a, wie ersichtlich, nicht ganz 
correct. Ich glaube, die Frage: ob Dermoid, ob Teratom, offen lassen 
zu müssen; wissen wir doch über die allererste Anlage eines Dermoids 
noch fast nichts. 

Einen Frantzen s ähnlichen Fall hat in neuester Zeit Emanuel^) 
publicirt. Das Dermoid war höchstens erbsengross, von einer homogenen, 
als veränderter ßraa/* scher Follikel gedeuteten Gewebsschicht umgeben ; 
die Anlage war aus Abkömmlingen aller drei Keimblätter zusammen- 
gesetzt; ausserhalb der eigentlichen Dermoidanlage befand sich in 
dem erwähnten homogenen Gewebe ein von Emanud als Darmtract 
gedeuteter Canal, der einer Versprengung von Dermoidtheilen seine 
Lage verdanken soll; mit Bücksiebt auf ähnliche Beobachtungen von 
Versprengung fasst Emanuel die ganze Bildung als Dermoid auf. 

Im Falle II von Wilms dürfte die Entscheidung nicht leicht 
sein. Es handelte sich um einen im Centrum myxomatös entarteten 
Tumor, der nach Wilms Worten als Dermoidcyste aufzufassen ist; 
der Wand der Cyste waren jedoch zu Gruppen geordnete Cystchen 
eingelagert, die im Bau den Teratomen insoferne glichen, als das 
Entoderm stark gewuchert war, dagegen das ftür Teratome charak- 
teristische gegenseitige Durchwachsen des Ento- und Ectoderms fehlte. 

Wohl nicht mit Bestimmheit kann im Sinne der heutigen Auf- 
fassung das von Sievektng beschriebene Teratom als solches gelten 
gelassen werden. Bei einem 14jährigen Mädchen fand sich ein im 
Beckeneingang liegender und — wie sich später herausstellte — dem 
linken Ovar entstammender Tumor, der zu intraabdominaler Darm- 
wandeinklemmung und Bildung einer Kothfistel Anlass gegeben hatte. 
Nach künstlicher Erweiterung der Fistel trat allmälig der Tumor 
durch die Bauchwand hervor; er wurde schliesslich operativ entfernt 
und von BecMinghauaen beiläufig folgendermasseu beschrieben: Die 
Geschwulst, ringsum grobhöckerig, bildete grössere und kleinere 
Knollen, die auf der einen Hälfte unter dem Beste einer dicken, 

^) Zur Aetiologie der Ovarialdermoide. Zeitschrift für Geburtshilfe und 
Gynäkologie. Bd. XLII, Heft 2, 1900. 
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durchbrochenen Cystenwand theilweise verborgen waren. Die Hälfte 
der Geschwulst ohne Cystenwand, stellenweise mit Haaren versehen, 
am Durchschnitt oberflächlich Cutis mit Haarbälgen, darunter Fett- 
gewebe und in letzterem eingeschlossen Cylinder- und Plattepithel- 
cysten; in der Tiefe Knochenspangen. Der mit der Cystenwand ver- 
sehene Abschnitt weist solide Knollen auf und besteht aus einem 
Gewebe, welches BecUinghamen an eine fötale Genitaldrüsenanlage 
erinnerte. Nähere Angaben über Anzahl der Epithelcysten und das 
gegenseitige Yerhältniss des Ecto- und Entoderms sind in der kurz 
gehaltenen Beschreibung nicht enthalten. 

Was ferner den \oii Neumann^) als Teratom mit wahrscheinlich 
ursprünglich sarcoraatösem Grundgewebe eitirten Fall von Thomton 
betrifft, so lautet die Beschreibung folgendermassen: »Härtlicher Tumor 
von unregelmässiger Gestalt, an einzelnen Stellen fluctuirend. Charakter 
sarkomatöses (histologisch erwiesen?) Dermoidkystom. Die Innenwand 
der Geschwulst zeigte eigehthümliche Bildungen von Zersetzung und 
Neubildungen (Auswüchse), erstere als Folge von Gefässverstopfung 
und letztere derb, sarkomatös gestielt. Die Auswüchse enthielten 
ausserdem kleine Cysten aller Art, Haut, Haar, Knorpel und Zähne.« 
Nach dieser kurzen Beschreibung wird man sich schwer ein ürtheil 
darüber bilden können, ob hier ein Teratom oder multiple Dermoid- 
anlagen vorliegen. 

Dagegen möchte ich den von Neumann (1. c.) als Combination 
von Teratom und Dermoid aufgefassten, von Biermann als Fall I be- 
schriebenen Tumor als reines Teratom mit Plattenkrebs auffassen. 
Die vom rechten Ovarium ausgehende mit Uterus, Blase und dem 
linken Ovar verwachsene Geschwulst, metastasirt in den meisten 
retroperitonalen Lymphdrüsen, war grobhöckerig, von medullärer Con- 
sistenz und solid; sie war von zahlreichen kleinen Cystenräumen 
durchsetzt und schied sich auf dem Durchschnitte in eine lockere 
und eine mehr feste Hälfte; in beiden fanden sich Cysten mit Cylinder- 
oder Plattenepithelauskleidung, Fett- und Bindegewebe, Knorpel- und 
Knochenkeme, sowie drüsige Gebilde. Alles, namentlich aber der 
consistentere Abschnitt der Geschwulst von Plattenkrebs durchsetzt. 
Der zweite Fall Biermanria aber wäre eher als eine mit Sarkom 
combinirte Dennoidcyste, eventuell mit zersprengter oder multipler 
Dermoidanlage zu bezeichnen. Der mannskopfgrosse Tumor war im 
Allgemeinen solid gebaut und erwies sich als Spindelzellensarkom; er 
enthielt einige mit fettiger Flüssigkeit gefüllte Cysten, darunter eine 

^) Dermoidcyste eines überzähligen Eierstockes mit maligner Degeneration 
der Cystenwand. Archiv für Gynäkologie. Bd. LVI. 
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circa apfelgrosse, die gegen die Oberflüche zu lag. Ihre Wand zeigte 
stellenweise polypöse, mit Haaren bedeekle Wucherungen, die mikro- 
skopisch vollständig den Bildungen der äusseren Haut entsprachen. 

Auch den von Schwertassek als »sarkomatöse Degeneration einer 
mit einem Teratom combinirten Ovariencyste« veröffentlichten Fall 
möchte ich nicht als Teratom figuriren lassen. Es handelte sich um 
eine grosse Ovarialcyste, deren Wand zahlreiche Knoten enthielt, die 
aus Sarkom bestanden. Der Cystenwand waren zwei mannsfeust- 
respective citronengrosse Cysten eingeschlossen, welche Derraoidbrei 
und -Zapfen enthielten. Complicirler wieder ist der von Yamagina 
publicirte Ovarialtumor, der durch ein von einer ludimentaren Mamma 
ausgehendes Drüsencarcinom eine gewisse Berühmtheit erlangt hat. 
Yamagina selbst bezeichnet ihn als »teratoide Geschwulst, die aus 
einem soliden Fleischgewebe und einer theils dermoiden, theils 
kystoadenomatösen Gombinationscyste zusammengesetzt ist«. Es war 
ein Tumor, der aus einer zwei Drittel des Ganzen einnehmenden 
Cyste und einem soliden Antheil bestand ; letzterer bestand aus Binde- 
gewebe, Knorpel, Knochen und glatter Musculatur; an der Innen- 
fläche papilläre Gebilde von harter Consistenz, sowie zwei warzen- 
artige Excrescenzen, von denen die eine behaart ist, welch letztere 
der Ausgangspunkt der Carcinorabildung ist. Wenn nun diese Ge- 
schwulst einerseits kein typisches Dermoid ist, so kann sie mit 
BQcksicht auf das Fehlen der regellosen Wucherung aller drei Keim- 
blätter im soliden Antheil wohl auch kein Teratom genannt werden. 

Um nun wieder zu meinem Fall zurückzukommen, drängte sich 
hier selbst die Frage auf, wieso es gekommen sein mochte, dasssich 
an einer Stelle des Tumors ein Dermoid, an einer anderen dagegen 
ein Teratom entwickelt hat. Wüma äussert sich über diese Frage') 
wie folgt: »Wenn in einem Follikel eine Geschlechtszelle ins Wuchern 
geräth, so wird die dreiblätterige Anlage unter dem gleich massigen 
allseitigen Druck in dem cystischen Baum die gegenseitige Spannung 
der einzelnen Gewebe im Anfange bewahren können und soweit 
wuchern, dass eine gewisse Differenzirung ohne grosse Störung statt- 
gefunden hat. Die dreiblätterige Anlage, die es einmal bis zu einer 
gewissen zusammenhängenden Form gebracht hat, lässt sich nicht 
mehr aus der angenommenen Gestalt herausbringen. Wenn nun im 
Samenkanälchen des Hodens eine Samenzelle in Wucherung geräth, 
liegen die räumlichen Verhältnisse anders. Schon nach den ersten 
Differenzirungsprocessen müssen die Zellen in der Bichtung des 
Canal Verlauf es wachsen, wodurch die gegenseitige Gewebsspannung, 

^) In Martiris Krankheiten der Eierstöcke. S. 612. 
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die zur Bildung normaler Formen nöthig ist, ausf&llt: so kommt es, 
dass im Hoden das Teratom, im Ovar das Dermoid häufiger vorkommt. 
Wenn nun im Ovar die sich entwickelnde Dermoidanlage auf ähnliche 
ungünstige Baumverhältnisse stösst, wird sie zum Teratom, das die 
normalen Gewebe soweit als möglich reproduciren will, aber nicht 
kann, und dies durch grenzenlose diffuse Wucherung ersetzt.« 

Krömer wird durch das Vorhandensein von vielen Gehirnanlagen 
in dem als Fall XI beschriebenen Teratom zu Folgendem veranlasst: 
»Es seheint mir in hohem Masse unwahrscheinlich, dass ein einziges 
Ei im Stande sein sollte, so viele umfangreiche Gehirnanlagen hervor- 
zubringen. Wenn es wahr ist, dass überhaupt ein Ei auf den uns 
noch unbekannten Geschwulstreiz hin zu einem Dermoid sich ent- 
wickelt, so ist es gar nicht auszuschliessen, dass unter gewissen 
Bedingungen oder bei besonders starkem Reize eine Vielheit von 
Eiern auf den letzteren reagirt und ein Teratom erzeugt.« Ich rauss 
gestehen, dass ich dieselbe Empfindung gehabt habe. Ich würde mir 
das Zustandekommen des im Vorhergehenden beschriebenen Tumors 
auf folgende Weise erklären: Während die beiden Dermoidcysten sieh 
aus zwei weit von einander und vom Herde des Teratoms liegenden 
Keimen entwickelt haben und den genügenden Baum zur typischen 
Entwicklung fanden, ist das Teratom entstanden durch das gleich- 
zeitige Wachsen einer grossen Zahl eng aneinander liegender Keime, 
die sich gegenseitig an der typischen Entwicklung hinderten; daher 
erstens der solide Bau des Teratoms, und zweitens das kolossale 
Wachsen von Gebilden aller drei Keimblätter. Nun ist aber der Tumor, 
wie aus den klinischen Daten ersichtlich, ofienbar noch ziemlich jung; 
bekannt ist jedoch das ungemein rasche Wachsthum der Teratome. 
Von der früheren Annahme ausgehend, muss ich nun weiter schliessen, 
dass sich bis zu einer gewissen Grenze — der Latenzperiode der 
klinischen Symptome — die Keime nur in verhältnissmässig be- 
scheidenen Grenzen ausdehnen; dann aber wuchern sie in Folge der 
in ihnen aufgespeicherten Kraft ins Enorme und setzen schliesslich 
auch Metastasen. 

Das Vorkommen von Carcinom oder Sarkom in Teratomen ist 
entschieden nicht typisch für dieselben; der Umstand jedoch, dass 
gewissermassen durch die Summation der Beize von den in ihrer 
Entwicklung gehinderten Keimen histologisch gleichwerthige Meta- 
stasen geliefert werden können, genügt allein schon, die Teratome 
als in klinischem Sinn bösartige Tumoren zu bezeichnen. 

Was die klinischen Verhältnisse des vorliegenden Falles an- 
belangt, so geht aus ihm ebenfalls klar hervor, dass die sichere 
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Diagnose auf Teratom in einzelnen, wenn nicht allen Fällen zu stellen, 
unmöglich ist. Weder das jugendliehe Alter der Patientin — die 
beiden extremsten Fälle betreffen ein dreijähriges Mädchen (Doraruh) 
und eine 31jährige Frau — noch die von den übrigen Ovarial- 
tumoren, speciell Dermoiden verschiedenen topographischen Ver- 
hältnisse, noch die Consistenz der Geschwulst können gegebenenfalls 
aufklären; sogar Symptome der Malignität fehlen selbstverständlich 
in nicht vorgeschrittenen Fällen. So treten vorläufig die allgemein 
geltenden Indicationen flir die Operation von Ovarialgesehwtilsten, 
speciell Dermoidcysten, mit denen Teratome wohl am ehesten ver- 
wechselt werden können, auch bei diesen in ihr Recht. Was die 
Prognose im gegebenen Falle betriflft, so ist dieselbe trotz des Fehlens 
von Carcinom- oder Sarkomgewebe in der Geschwulst bei der bekannten 
Malignität der Teratome jedenfalls mit Vorsicht zu stellen; jedoch 
lassen die relative Kleinheit des Tumors, der kurze Bestand von 
Symptomen, sowie das Fehlen von makroskopisch erkennbaren Meta- 
stasen bei der Inspection noch hoffen, dass nach Analogie anderer 
frühzeitig angegangener maligner Neoplasmen, auch hier eine radicale 
Heilung nicht ausgeschlossen ist. Ich möchte noch hinzufügen, dass 
Herr flofrath Chrobak vor nunmehr acht Jahren bei einem 23jährigen 
Madchen ein seinerzeit von Kundrat untersuchtes Ovarialteratom 
operativ entfernt hat, dessen Trägerin bis heute recidivfrei ist. 
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Erklämng der Figuren anf Tafel II. III und IV. 

Fig. 1. Makroskopische Ansicht. 

Fig. 2. a) glatte Musculatur; b) Lymphfollikel ; c) geschichtetes Flimmer- 
epithel; 6) Schleimdrüsen; e) hyaliner Knorpel; f) Schleimgewebe; g) mehrschich- 
tiges Plattenepithel. 

Fig. 3. a) Talgdrüse; b) seröse Drüsen; c) Hohlraum mit mehrschichtigem 
Cylinderepithel ausgekleidet; d) Hohlraum mit einschichtigem Cylinderepithel ; 
e) Cyste, mit niedrigem Cylinderepithel ausgekleidet; f) Cyste mit mehrschichtigem 
Plattenepithel ausgekleidet; g) Fettgewebe; h) Lymphfollikel. 

Fig. 4. a) Gehimsubstanz; h) Epidermis; c) Haar; d) Talgdrüse; e) Fett- 



Fig. 5. a)Cy8tadenomgewebe; b) mit Blut gefülltes Gefäss; c) Schleim; d) ne- 
krosirtes Gewebe. 



Ueber eine subcutane Prothese. 

Von 

R. Gersuny. 

Wenn man Vaselin, das bei Körpertemperatur Salbenconsistenz 
hat, durch Wärme verflüssigt und mittelst einer Pravaz*schen Spritze 
in ein nachgiebiges Gewebe des menschlichen Körpers injicirt, so 
entsteht an der Injectionsstelle eine rundliche Geschwulst, entsprechend 
der eingespritzten Quantität des üng. paraf&ni. Die darauffolgende 
Reaction des Gewebes ist kaum nennenswerth, und die injicirte Masse 
bleibt anscheinend unverändert an Ort und Stelle liegen. Diese That- 
sache hatte ich vor Jahren bei Gelegenheit gewisser therapeutischer 
Versuche kennen gelernt, ohne dass ich damals daraus weitere Folge- 
rungen abgeleitet hätte. 

In der letzten Zeit jedoch hatte ich Veranlassung, jene Ver- 
suche wieder aufzunehmen un4 sie in einer Weise zu verwerthen, welche 
sie eines allgemeinen Interesses würdig erscheinen lässt. 

Aus den folgenden Versuchen wird die Bedeutung des gering- 
fügigen Eingriffes so klar hervorgehen, dass ich dem Leser weit- 
läufige Erörterungen darüber ersparen kann. 

Hodenprothese. Vor etwa einem Jahre kam ein junger Mann 
zu mir, dem ich zwei Jahre zuvor beide Hoden wegen vorgeschrittener 
Tuberculose exstirpirt hatte. Er sollte sich in einiger Zeit auf seine 
Tauglichkeit zur Leistung der Militärpflicht untersuchen lassen, und 
es war ihm peinlich, bei dieser Gelegenheit seinen Defect zu zeigen. 

Ich machte an ihm den ersten Versuch mit der Injection. Ich injicirte 
(am 30. Mai 1899) in die linke Scrotalhälfte 8 cm^ Vaselin und erzielte 
dadurch eine fast kugelförmige Vaselingeschwulst, die nicht ganz so 
gross war, wie ein normaler Hoden. Wegen des Gefühls starker 
Spannung, das begreiflicher Weise durch die Dehnung des Gewebes 
hervorgerufen wurde, begnügte ich mich vorläufig damit. Nach 
14 Tagen stellte sich der Kranke wieder vor und berichtete, er habe 
durch einige Tage etwas Schmerz empfunden, doch sei dieser nun 

14* 
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ganz geschwunden. Jetzt wurde eine Injection rechterseits gemacht, 
und zwar konnte ich hier zunächst nur 56 cm^ einspritzen, weil die rechte 
Scrotalhälfte durch die vorausgegangene tuberculöse ülceration mehr 
als zur Hälfte zerstört und in Folge dessen nach der Heilung von 
Narbengewebe durchsetzt und wenig dehnbar war. 

Links wurde diesmal keine Injection gemacht, weil noch etwas 
Druckempfindlichkeit bestand, der Befund war hier fast genau so, 
wie unmittelbar nach der Einspritzung. Nach weiteren 14 Tagen 
wurde auf jeder Seite eine Injection gemacht, und zwar links von 3, 
rechts von 2cm^, dabei wurde die Spitze der Nadel in die Mitte des 
schon vorhandenen Vaselindepots eingesenkt. Das Aussehen war da- 
nach fast das eines Scrotums mit normalem Inhalt, abgesehen von 
den Narben der rechten Seite ; beim Betasten war links eine grössere, 
rechts eine etwas kleinere prallelastische Geschwulst zu tasten; 
die linke entsprach in ihrer Grösse einem normalen Hoden. 

Nach zehn Wochen stellte sich der Patient wieder vor, der 
Befund hatte sich nicht geändert, und es wurde auf der rechten Seite 
noch eine Einspritzung von 3cm^ gemacht. Im Ganzen betrug die 
injicirte Menge Vaselin rechts 11'6 cm\ links 10 cm^; links waren 
zwei, rechts drei Injectionen gemacht worden. 

Patient wurde etwa acht Monate nach der ersten Injection zum 
letzten Male ärztlich untersucht. Sein Arzt (Herr Dr. Josef Brik in 
Wien) hatte die Güte, mir über ihn zu berichten: — es geht ihm 
gut; er ist mit den Kunsthoden sehr zufrieden — war bei der 
Assentirung. Das injicirte Vaselin ist jetzt beinahe knorpelhart, 
irritirt aber nicht im Geringsten'). 

Dieser vollkommen gelungene Versuch führte mich auf einen 
anderen, scheinbar fernliegenden, dessen praktischen Werth ich weit 
höher veranschlage; er bezieht sich auf die weitere 

Verbesserung der Sprache nach geheilter Gaumenspalte. 

Ein Mädchen von 18 Jahren war wegen eines einseitigen 
Wolfsrachens mit vollem Erfolg — in Bezug auf die Vereinigung 
der Spaltränder — vor zwei Jahren von mir operirt worden. Die 
Sprache war, wie so oft nach dieser Operation, näselnd und undeut- 
lich geblieben, die Aussprache des >g« gelang nicht. Ich injicirte (1. No- 



1) Anmerkung bei der Correctar. Am 16. Mai d. J., also fast ein Jahr 
nach der ersten Injection, stellte sich der Kranke mit unverändertem Befund vor. 
Er war jedoch nicht ganz zufrieden, weil sein Scrotum nie schlaff herabhing, 
sondern aussah, wie ein normales aber unter dem £influss der Kälte retrahirtes. 
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vember 1899) Vaselin in die Uvula und beiderseits in das Velum — 
die Quantität, welche dabei in das Gewebe eindrang, war nicht genau 
bestimmbar, weil bei der Zartheit der Theile und der Unruhe der 
Patientin die Nadel wiederholt ganz durchdrang, so dass ein Theil 
des Vaselins verloren ging. Ob bei dem gleichzeitigen Versuch, in 
die hintere Pharynxwand zu injiciren, überhaupt Vaselin an Ort und 
Stelle gelangte, Hess sich bei den Würgbewegungen der Ej-anken 
nicht sicherstellen, eine Schwellung entstand dort nicht, während 
das Velum sich deutlich verdickt hatte. 

Sogleich konnte die Patientin auffallend besser sprechen, ihr 
»g« war ziemlich befriedigend. Als sie nach 14 Tagen wiederkam, 
berichtete sie, dass sie durch drei Tage Schmerz beim Schlingen 
gehabt habe, dann aber keinerlei Beschwerde mehr; sie erzählte, 
dass ihre Bekannten ungefragt ihre auffallende Sprachverbesserung 
besprochen hätten. 

Vier Wochen nach der ersten wurde eine zweite Injection ge- 
macht. Diesmal wurden einige Tropfen Oocainlösung vorausgeschickt, 
und nun konnte die Injection des Vaselins mit aller Buhe und Exact- 
heit gemacht werden; es wurden in das Velum 2*5 cm^ Vaselin in- 
jicirt, so dass es wie stark ödematös aussah und bei der Betastung 
einen derben Wulst darstellte. 

Jetzt wurde das »g« tadellos ausgesprochen. 

Vier Monate später stellte sich die Kranke wieder vor. Das 
Aussehen des Gaumensegels war so, wie unmittelbar nach der Ein- 
spritzung, die Sprache konnte als sehr gut — aber mit näselndem 
Beiklang — bezeichnet werden. 

Diese Sprachverbesserung ist zum Theil die Folge der Verenge- 
rung des Pharynx im Niveau des Gaumens, zum Theil die Folge 
davon, dass beim Aussprechen des >g€ das wulstige Velum durch 
den Zungengrund an die hintere Pharjnxwand angedrückt wird und 
auf diese Art den Verschluss bewirkt. 

Der Constrictor pharyngis sup. scheint zu schwach zu sein, 
um den harten Wulst nach hinten zu ziehen, denn bei dem Versuch, 
mit dem Munde zu blasen, entweicht die Luft durch die Nase. Viel- 
leicht wird nach und nach das Velum beweglicher und gegenüber 
der Pharynxmusculatur nachgiebiger werden, dann könnte auch der 
näselnde Beiklang der Sprache verschwinden; aber auch jetzt schon, 
ein halbes Jahr nach der Injection, ist die Sprache vollkommen 
deutlich. 

Bei einer zweiten Patientin mit geheilter angeborener Gaumen- 
spalte wurde in ähnlicher Weise in das Velum injicirt; auch bei 
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dieser wurde gleichzeitig in die seitliche und hintere Pharynxwand 
injicirt; doch verursachte diese letztere Injection lebhaften Schmerz, 
und es entstand nicht der gewünschte Wulst, das retropharyngeale 
Bindegewebe ist wahrscheinlich zu locker um eine geschwulstartige 
Anhäufung des Yaselins zu ermöglichen. Auch bei dieser zweiten 
Patientin war die Sprachverbesserung deutlich, doch nicht so be- 
friedigend wie bei der ersten. Kürzlich (am 30. April 1900) wurde 
(unter Cocain) noch an verschiedenen Stellen des Velums Vaselin ein- 
gespritzt, doch konnte die Aufblähung des Yelums wegen der von 
den mehrfachen plastischen Operationen herrührenden Narben nicht 
zu einem solchen Grade gebracht werden, wie bei der ersten Patientin. 
Auf diese Injection folgte ziemlich heftiger Schmerz, so dass die 
Patientin durch 24 Stunden keine Nahrung nahm. Dann war das 
Schlingen wieder normal, die Aussprache des >g« auffallend gebessert. 

Dies sind die wichtigsten Fälle meiner Beobachtung; sie genügen 
zwar, um aus ihnen die verschiedenen Verwendungsweisen der Vaselin- 
injection ableiten zu können, dennoch will ich einige Vorschläge in 
dieser Bichtung nicht unterdrücken. 

Bei eingezogenen Hautnarben (z.B. nach Knocheneiterungen) 
kann die am Knochen adhärente Haut durch eine Injection (oder durch 
mehrere in entsprechenden Zwischenräumen) gehoben werden, dabei 
würde das in die Tiefe ziehende Narbengewebe gedehnt, der fehlende 
Panniculus adiposus substituirt. Ich selbst habe in einem solchen Fall 
einen augenblicklichen Erfolg erzielt. 

Bei eingesunkener Wange nach Verlust des Oberkiefers, 
dann bei Sattelnase wäre die Vaselininjection zu versuchen; wahr- 
scheinlich müsste man in beiden Fällen wiederholte Injectionen machen 
und besonders bei Sattelnasen an mehreren Stellen immer nur kleine 
Mengen einspritzen, um den Nasenrücken modelh'rend zu heben. Es 
dürften hier besonders die Fälle von nicht tiefem Einsinken der Nase 
und solche, in welchen man die plastische Operation wegen der dabei 
kaum zu vermeidenden Hautnarbe scheut, in Betracht kommen. 

Ich hatte kürzlich Gelegenheit zu einem solchen Versuch: Ein 
Mädchen von 16 Jahren aus Ostindien kam nach Wien wegen einer 
Depression des Nasenrückens, die aussah, als hätte man dicht unter 
den Nasenbeinen in den Nasenrücken mit dem Finger eine Mulde 
gedrückt, es schien ein Knorpeldefect vorhanden zu sein. (Lues konnte 
sicher ausgeschlossen werden.) Es bestand keine Hautnarbe. 

Die am 8. Mai 1900 vorgenommene Injection vom etwa 0'8 Vaselin 
hatte einen augenblicklichen, befriedigenden Erfolg, dessen Dauer- 
haftigkeit abzuwarten bleibt. 
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Zur Ausfüllung von Wundhöhlen mit starrer Wand ist 
Yaselm wahrscheinlich geeignet, z. B. nach Nekrosenoperationen, um 
Heilung per primam intentionem zu erzielen, vielleicht auch zur Aus- 
füllung von Hirndefecten, um starke Narbenbildung und ihre 
Folgen zu verhüten; dann zur Bildung eines beweglichen Gelenks 
nach der Resection, z. B. im Ellbogen. Wenn man die durch die 
Resection entstandene Wundhöhle nachdem Vernähen des Hautschnittes 
mit Yaselin ausfüllen würde, so könnte man darauf rechnen, dass die 
verletzten Knochen nicht miteinander verwachsen; überdies würde 
wahrscheinlich rings um das Yaselin eine Bindegewebskapsel entstehen, 
die, wenn man später durch eine PunktionsöflFnung das Yaselin wieder 
herausgepresst hätte, vielleicht als Gelenkkapsel fungiren könnte. (Ein 
in dieser Richtung von mir gemachter Versuch war mangelhaft an- 
gestellt, auch wurde eine weitere Beobachtung des Falles vereitelt, 
so dass der Yersuch nur das reactionslose Einheilen von Yaselin in 
einer Wundhöhle erwies.) 

Bei Yarices der unteren Extremitäten könnte eine die Yene 
umfassende Yaselingeschwulst vielleicht die Blutsäule tragen helfen 
und weitere Yerschlimmerung verhüten. 

Endlich könnte — analog wie nach Uranoplastik und Staphylo- 
rhaphie — bei manchen Incontinenzen durch die Injection eine 
Compression der Lippen der Oeffnung oder der Wände des Canales 
(Urethra, Rectum, Anus artificialis) wesentliche Besserung herbei- 
führen. 

Man wird sich hüten, diese Methode anzuwenden, wenn durch 
eine plastische Operation ein sicherer Erfolg von grösserer YoUkommen- 
heit zu erwarten wäre, doch ist auch zu erwägen, dass in manchen 
Fällen ein ambulatorisch und ohne jede weitere Störung ausfuhrbarer 
kleiner EingriflF den Yorzug verdienen kann. 

Bei freien Hernien werden wir meist die Operation vorziehen; 
doch können Fälle vorkommen, in welchen eine Contraindication gegen 
die Operation besteht, obgleich ein Bruchband die Hernie nicht zurück- 
hält; es wäre zu versuchen, ob die Yaselininjection in solchen Fällen 
nicht die Bruchpforte verengen und dadurch das Tragen eines Bra- 
cheriunis ermöglichen könnte. 

Ich halte es für möglich, auch eine subcutane Prothese nach 
Amputatio mammae zu erzielen. Dabei würde ich in Nachahmung 
der normalen Yerhältnisse radiär gestellte, langgezogene Yaselindepots 
unter der Haut der Mammagegend anlegen. Man könnte durch wieder- 
holte Injectionen sicher eine genügende Prominenz erreichen, es liesse 
sich vielleicht sogar eine Papille in derselben Weise herstellen. 
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Ich begnüge mich mit diesen Vorschlägen, nur möchte ich noch- 
mals auf die Gaumenprothese zurückkommen. Vielleicht gelingt es 
(durch Abänderung der Methode), an der hinteren Pharynxwand einen 
dicken, halbkugeligen Vorsprung zu erzielen, welcher ähnlich wie die 
bekannten Gummiobturatoren der unvollkommenen Gontraction des 
Constrictor pharyngis sup. entgegenkommen würde; ich würde dies 
für besser halten, als die Infiltration des Velums, trotzdem diese einen 
guten Effect hat, weil dann ein activer Verschluss des Pharynx in 
der Höhe des Velums möglich wäre und eine von nasalem Beiklang 
ganz freie Sprache. 

Die Methode der Vaselininjection wurde in einfachster 
Welse geübt. 

Weisses Vaselin — auch als »medicinisches Vaselin« bezeichnet 
— bildete das Material. Es ist aus einer Mischung von Paraffinum 
liquidum und P. solidum bereitet, hat beiläufig Aussehen und Con- 
sistenz von Axungia porci und schmilzt bei circa 40^ C. Unmittelbar 
vor dem Gebrauch wurde es durch Hitze sterilisirt (entweder durch 
Kochen über der Flamme oder durch Erhitzen im Wasserbade), dann 
mit der Pravaz'schea Spritze aufgezogen und durch eine Nadel, wie 
sie gewöhnlich zu subcutanen Injectionen dient, in das Gewebe ein- 
gespritzt. Spritzen ganz aus Glas verdienen den Vorzug, denn ein 
aufgekitteter Ansatz löst sich während der Injection leicht ab. Das 
Vaselin war bei der Injection nicht mehr heiss, nur gerade flüssig; 
dabei kam es öfter vor, dass es nicht mehr flüssig aus der Nadel 
hervordrang, sondern wie ein feiner Faden, als drückte man einen 
Comedo aus. (Wenn die Nadel auch gut gereinigt war, so kommt 
doch der Anfangstheil des Comedo schwarz heraus, wahrscheinlich 
durch feines Metallpulver, das erst durch das Vaselin von der inneren 
Fläche der Hohlnadel abgelöst wird.) 

Wenn mehr als eine Spitze voll an derselben Stelle injicirt 
werden sollte, .so Hess ich die Nadel stecken; es war dadurch nur 
ein Einstich nöthig. Das Vorausschicken weniger Tropfen einer 
57oig<?n Cocainlösung machte auch Injectionen unter stärkerer Spannung 
des Gewebes ohne Schmerz ausführbar. 

Das Reinigen der Spritze von Vaselinresten geschah mit Aether 
sulfuricus. 



(Ans der gynäkologischen Klinik Prof. Ehrcndorfer in Innsbruck). 

Ueber einen Fall von Hämatosalpinx und Hämatometra 

im rudimentären Hom beim Uterus bicornis unicollis. 

Heilung nach zweimaliger Laparotomie. 

Von 

Dr. Carl Donati, 

Assistent der Klinik. 

(Hiezu Tafel V.) 

Nach der bekannten Eintheilung der Uterusmissbildungen 
(Kussmaul, Fürst, Nagel) gehört der Uterus bieorilis unicollis zu der 
Gruppe, welche diejenigen Missbildungen umfasst, die während der 
allmälig fortschreitenden Verschmelzung der beiden Müller'schen 
Gänge entstehen. Nagel^) sagt, dass die zweihörnige Gebärmutter 
entsteht, wenn die Entwicklungshemmung kurz nach der Verschmelzung 
der beiden Gänge innerhalb des Geschlechtsstranges eintritt, d. h. 
wenn die Hemmungsursacbe zu der Zeit sich geltend macht, wann 
die beiden Müller'schen Gänge erst bis zum Os uteri internum ver- 
schmolzen sind. Die Atrophie (mangelhafte Entwicklung) eines Homes 
bedingt das Zustandekommen der Verkümmerung, welche als Uterus 
unicollis bicornis cum Cornu rudimentario bekannt ist. Die verkümmerte 
Hälfte kann entweder einen rundlichen soliden, bandartigen Strang 
darstellen oder einen ausgehöhlten muskulösen Strang, welcher Ovarium 
und Tube besitzen kann. 

Was nun die menstruelle Thätigkeit des rudimentären Hornes 
anbelangt, so ist doch unbestimmt, wie häufig das rudimentäre Hörn 
an derselben theilnimmt. 

Aus den verschiedenen Mittheilungen ist es ferner bekannt, 
dass das rudimentäre Hörn menstruiren kann, aber nicht menstruiren 
muss, mit anderen Worten, die Entstehung einer Hämatometra ist 
möglich, aber nicht nothwendig. Weiter scheint es, dass die Men- 

1) Nagel, Entwicklung und Entwicklungsfehler der weiblichen Genitalien. 
{VeU^ Handbuch der Gynäkologie, Bd. I.) 



206 I>r- Carl Donati. 

struation im rudimentären Hörn nicht sehr häufig vorzukommen 
pflegt, wie die Fälle beweisen, in denen das Hom gegen die ent- 
wickelte Hälfte zu abgeschlossen war (P. Müller) und dennoch keine 
Blutansammlung zu Stande kam. 

Da nun die bis jetzt bekannten mikroskopischen Untersuchungen 
der Nebenhornschleimhaut nicht ganz übereinstimmen — Calmann^) 
fand in seinem Falle eine normal entwickelte Schleimhaut, bei den 
Fällen von Werth^) und Zülessen^) und in unserem Falle, wovon 
später die Rede sein wird, war die Mucosa ungenügend ausgebildet — 
scheint mir die Annahme von E, Kehrer ganz berechtigt, dass die 
Entstehung einer Hämatometra nicht nur von der rudimentären oder 
nicht rudimentären Beschaffenheit der Mucosa abhängig ist. 

So citirt E, Kehrer zwei Fälle, einen von Freudenberg, in welchem 
das geschlossene Hom menstruirte, während das offene amenorrhoisch 
war, und einen Fall von F, Kehrer, in welchem die Hämatometra in 
dem gut entwickelten rechten Hom eines Uterus bicomis entstand, 
während das rudimentäre Nebenhorn keine freie Blutausscheidung 
zeigte. 

Um solche Fälle erklären zu können, muss angenommen werden, 
dass andere Umstände und Einflüsse, welche bis jetzt unbekannt sind, 
dabei eine Rolle spielen. Auch die geringe Zahl der bis jetzt be- 
schriebenen Fälle von Hämatometra im rudimentären Nebenhorne 
spricht entschieden zu Gunsten der Hypothese, dass es nicht immer 
zu einer Blutansammlung in die Höhle kommt, wodurch viele Fälle der 
Beobachtung und der genaueren Untersuchung entgehen. 

Das Fehlen einer Canalisirung ^) des Verbindungsstranges des 
Nebenhornes stellt keine conditio sine qua non für die Bildung der 
Hämatometra dar; ja es ist von Frankenhäuser *) ein Fall beob- 
achtet worden, wo bei Vorhandensein einer Canalisirung des Stranges 
Hämatometra entstand. 



') A. Calmann^ Ueber einen Fall von Hämatometra im rudimentären Neben- 
horn. Prager medicinische Wochenschrift. Ref. Jahresbericht für Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 1896, S. 66. 

*) Werih^ Ueber Hämatometra in der verschlossenen unvollkommen ent- 
wickelten Hälfte eines Uterus bilocularis. Archiv für Gynäkologie. 1895. 

3) Zületsen, Hämatometra im verschlossenen rudimentären Hom eines Uterus 
bilocularis. Jena 1899. 

*) E. Kehrer, Das Nebenhorn des doppelten Uterus. Heidelberg 1900. Unter 
82 Fällen von Graviditas im rudimentären Nebenhorn war der Verbindungsstrang 
57mal solid, llmal canalisirt, ömal mit einem blind endigenden Canal versehen. 

*) P. Müller, Entwicklungsfehler des Uterus. Deutsehe Chirurgie. Lfrg. 55, 
S. 229. 
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Bisher wurden nur wenige Fälle von Hämatometra im rudimen- 
tären Nebenhorne bekannt. Kehrer konnte in seiner umfangreichen, 
bemerkenswerthen Arbeit nur 12 Fälle zusammenstellen; davon stammt 
der erste aus dem Jahre 1822 (Stohz-Lobstein), der letzte aus dem 
Jahr 1899 {ZiUesaen, Jena). 

Anschliessend daran möchte ich die Krankengeschichte, sowie 
die genaue Beschreibung des auf der hiesigen Frauenklinik beob- 
achteten und operirten Falles bekannt geben, welcher in mehrfacher 
'Hinsicht der Mittheilung werth erscheint. 

Am 25. Mai 1899 wurde die 20jährige Dienstmagd A. W. in die 
Inusbrucker Frauenklinik aufgenommen. 

Patientin hat nie geboren, die erste Regel im 16. Lebensjahre, von 
vierwöchentlichem Typus, vier bis fünf Tage andauernd, regelmässig. 
Patientin, die früher stets gesund war, hat im September 1898 eine 
fieberhafte Krankheit (Peritonitis) mit Schmerzen in der linken Bauch- 
seite, Erbrechen und Stuhlverstopfung durchgemacht. Seit dieser Zeit spürt 
sie starke Schmerzen im linken Hypogastrium, welche gegen das Kreuzbein 
und den linken Oberschenkel ausstrahlen und sich insbesondere zur Zeit 
der Menses geltend machen. Seit November 1898, zu welcher Zeit von 
dem behandelten Arzte links ein Tumor nachgewiesen wurde, ist Patientin 
bettlägerig. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befund : Patientin gross, schlecht 
genährt, anämisch. Die Brüste gut entwickelt, nicht coUostrumhältig. 
Brustorgane gesund. 

Bauch massig vorgetrieben, gespannt; in der linken Unterbauch- 
gegend oberhalb des linken Leistenringes eine derb-elastische, druck- 
empfindliche Besistenz fühlbar. 

Das äussere Genitale zeigt normale Verhältnisse, der Hymen iacerirt, 
bequem für einen Finger durchgängig, Vagina sehr eng, Portio tiefer 
stehend, nach rechts verdrängt. Uterus anteflectirt, etwas sinistroponirt. 
Links davon ein leicht unebener, derbelastischer, lebhaft druckschmerz- 
hafter und wenig beweglicher Tumor von Gänsefeigrösse, welcher sich mit 
dem Uterus nicht mitbewegt und den linken Adnexis anzugehören scheint. 

Am 5. Juni. Laparatomie in Chloroformnarkose (Prof. Ehrendorfer). 
Nach Eröffnung des Cavum peritonei zeigt sich, dass das Netz, haupt- 
sächlich in den unteren Antheilen, links und vorne verwachsen ist. Bevor 
der wenig bewegliche Tumor gesehen werden kann, muss das Omentum 
sammt einigen peritonitischen Verlöthungen unterbunden und durchtrennt 
werden. Aus einem Lager von entzündlichem Gewebe wird sodann die 
posthornartig gewundene, stark verdickte linke Tube stumpf mit Vorsicht 
ausgeschält und hart am Uterus abgeklemmt, unterbunden und abgetragen. 
Bei der Ausschälung zeigt sich, dass der Eileiter an der Grenze des der 
Gebärmutter zunächst gelegenen Drittels eine etwa stecknadelkopfgrosse 
Oeffnung erhalten hat, aus der locker geronnenes Blut fliesst. 

Im Geschwulstbette wird die unbedeutende Blutung gestillt, und 
jenes gründlich ausgetupft. Verschluss der Bauchwunde durch eine fort- 
laufende Etagennaht. 
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Beschreibung des gewonnenen Präparates: Der entfernte Eileiter 
(Fig. la) von Resten gelöster undurchtrennter Verklebungen bedeckt, sonst 
glattwandig, ist 22 cm lang und misst im grössten Umfange Ib'bcm. 
Ist posthornartig gebogen und besitzt die stärkste Auftreibung in dem 
unteren Antheile, während er sich gegen den Eierstock alimälig zuspitzt. 
Der Tumor wurde in verdünnten Alkohol gelegt und nach genügender 
Härtung durch einen Sagittalscbnitt halbirt. Auf der Schnittfläche zeigt 
sich, dass die Wand sehr dünn und die ganze Hohle mit geronnenen 
Blutmassen gefüllt ist. 

Nach der Operation betrug der Puls 120 bei normaler Temperatur. 
Heftiges Erbrechen, Bauchschmerzen, trockene Zunge, kein Abgang von 
Flatus. 

Eisbeutel auf den Bauch, wiederholte Eochsalzklysmen mit Zusatz 
von 20 Tropfen Tinct. opii. Am dritten Tage gehen Winde ab. 

9. Juni. Puls geht auf 96 herab, die Kranke fühlt sich kräftiger. 

17. Juni. Verbandwechsel, Entfernung der Nähte, Wunde reactionslos. 

19. Juni. Die Kranke bekommt Vormittags einen Schüttelfrost und 
verspürt starke Schmerzen in der linken Leistenbeuge. Zweimal Erbrechen, 
Abendtemperatur 38*9, Puls 138. Eisbeutel, strenge Diät. In den nächsten 
Tagen Temperatur und Puls normal. 

24. Juni. Wiederauftreten derselben Symptome, Temperatur 39*4, 
Puls 124. Patientin klagt über beständige Schmerzen. 

20. Juli. Die Beschwerden haben nachgelassen, Temperatur und 
Puls sind normal. 

Am 29. Juli verlässt die Kranke gebessert die Klinik mit folgendem 
Abgangsbefunde: Uterus in der Medianlinie anteflectirt, gut beweglich, die 
seitlichen Parametrien etwas verdichtet, insbesondere das rechte. Die 
rechten Adnexa etwas druckempfindlich. 

Die Patientin wird aufgefordert, durch längere Zeit sich zu schonen 
und sich unter ärztliche Aufsicht zu stellen. 

Nachdem sich Patientin zu Hause einige Monate wohl befunden 
hatte, bekam sie im August 1899 starke Schmerzen in der linken Leisten- 
gegend, welche während der Menstruation intensiv und von hysterischen 
Anfällen begleitet waren. Sie war in dieser Zeit bettlägerig und fieberte 
ziemlich stark. Die verzagte Kranke stellte damals an den klinischen 
Vorstand ein schriftliches dringendes Ansuchen, sie durch eine neuerliche 
Operation von ihren Qualen zu befreien. Zu dieser Zeit will sie einen 
Knoten im linken Hypochondrium gefühlt haben, welcher angeblich während 
der Menses Bewegungen nach aufwärts und abwärts zeigte. Am 
10. Jänner 1900 wurde Patientin in die hiesige Frauenklinik wieder 
aufgenommen. 

Bei der vorgenommenen Untersuchung konnte man Folgendes nach- 
weisen : Bauch massig vorgewölbt. Links von der pigmentirten Laparotomie- 
narbe etwa zwei Querfinger oberhalb des Poupart'schen Bandes eine 
knabenfaustgrosse, derbe, massig druckempfindliche Besistenz. Die Portio 
gegen die rechte Scheidenwand verdrängt, der Uterus gestreckt, dextro- 
ponirt, anscheinend fixirt. Von dem linken, massig vorgedrängten Scheiden- 
gewölbe, in die bei der äusseren Untersuchung nachgewiesene Resistenz 
sich fortsetzend, ein derber apfelgrosser, ziemlich gut beweglicher, druck- 
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empfindlicher Tumor. Die Portio bewegt sich mit dem Tumor nicht mit. 
An der unteren Kuppe desselben deutliche Pulsation. 

Das Resultat der Untersuchung geht dahin, dass der linksseitige, 
mit dem Gervix nicht in unmittelbarem Zusammenhange stehende klein- 
faustgrosse Tumor eine Geschwulst des linken damals nicht entfernten 
Ovariums sein dürfte, und die Ursache der Beschwerden bilde. 

Am 25. Jänner Laparatomie zum zweiten Male (Prof. Ehrendorf er). 
Nach abgelaufener Periode wurde in Chloroformnarkose nach üblicher 
Desinfection in Beckenhochlagerung die Spaltung der alten Narbe vor- 
genommen, welche ausserordentlich fest hält. Bei der Eröffnung des 
Cavum peritonei wird links ein allenthalben vom unteren Netzantheile 
überdeckter und mit ihm fest verwachsener Tumor sichtbar. Um mehr 
Klarheit zu gewinnen, wird theilweise die Kesection des Omentum aus- 
geführt. Dabei zeigt sich, dass mehrere Darmschlingen mit dem oberen 
Tumorautheile ganz innig verwachsen sind. Ein oberer, etwa kleinapfel- 
grosser Tumor differenzirt sich zum Theile von einem anderen unter ihm 
befindlichen Tumor, der mit Peritoneum bedeckt ist und das Aussehen 
eines vergrösserten Uteruskörpers hat. Zwischen beiden Tumoren wird 
stumpf vorgedrungen; das linke etwa haselnussgrosse Ovarium wird aus 
der Tiefe zwischen dichten Adhäsionen mühsam hervorgehoben, hierauf 
das Ligamentum Suspensorium ovarii abgeklemmt, ligirt und durch- 
geschnitten. 

Es ergibt sich bei mehrmaliger genauerer Untersuchung, welche durch 
das Empordrängen von Seite eines Assistenten von der Scheide aus erleichtert 
ist, dass rechts tief unten von der Blase überlagert ein 
schmächtiges Corpus uteri sammt Tube und Ovarium, dessen 
linke Kaute schräg abfällt, sich befindet. Zieht man nun diesen 
Körper kräftig empor, so setzt sich derselbe deutlich in das Collum uteri 
und dieses in die Vaginalportion fort. Von der Portio supravaginalis 
colli zieht ein etwa kleinfingerdicker, drei Querfinger langer 
runder Strang zu dem links befindlichen, kleinfaustgrossen 
früher beschriebenen Tumor hin, so dass es jetzt klar wird, dass 
es sich um einen Uterus unicornis handelt, mit einem Neben- 
horn, welches, mittelst eines soliden muskulösen Stranges mit 
dem Collum verbunden eine Hämatometra darstellte, von 
welcher die mächtige Hämatosalpinx bei der ersten Operation 
entfernt wurde. 

Die Hämatometra hat sich gegen das zum Theil entfaltete Ligamentum 
latum sinistrum entwickelt und reichte knapp an die seitliche Beckenwand 
hin. Die Ligirung an dieser Stelle und die Freimachung geschah nach 
partieweiser Abklemmung. Nach weiterer stumpfer Ablösung hing 
schliesslich die Geschwulst an dem fast kleinfingerdicken soliden Neben- 
hornstrang. Derselbe wird abgeklemmt und doppelt mit feiner Seide ligirt. 
Nach Blutstillung in der Tiefe und Anlegung von Ligaturen werden 
sämmtliche Klemmen entfernt. 

Nun kam der obere mit dem Omentum und seitlicher Beckenwand 
sowie mehreren Darmschlingen verwachsene Tumorantheil an die Reihe, 
welcher über jener Stelle des Tumorabschnittes lag. Dieselbe entsprach 
offenbar der damaligen Abtragungsstelle der Hämatosalpinx, aus welcher 
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dunkle, zähe-blutige Flüssigkeit hervorquoll. Es war also der eben be- 
schriebene obere Geschwulstabschnitt, wie dies auch aus einer 
Bruchstelle hervorging, ein altes stark verändertes Blutcoagulum, 
welches zum grossen Theile entfernt wurde. Der in den Darmschlingen 
befindliche Rest wurde sauber abgetupft und versenkt. Eine mehrfache 
nothwendige Darmresection behufs völliger Entfernung hätte der Zustand 
der Patientin nicht mehr erlaubt. 

Nach Eevision des vorderen und hinteren Douglas und nach Toilette 
des Peritoneums, wird die Bauchhöhle in drei Etagen mit fortlaufender 
Naht geschlossen. 

Nacli der Operation war der Puls sehr schwach (Injection von 
2cm^ Campheröl). Patientin erbricht fortwährend. 

Abends. Temperatur 37, Puls 120. Eisbeutel in den Nacken, Koch- 
salzklvsmen mit Tinct. opii. 

Gleicher Zustand am nächsten Tage. 

27. Jänner. Mit dem Apparat nach Sahly - v. Hacker werden 
400 cm^ Kochsalzlösung in der Brustgegend subcutan infundirt. Erbrechen 
noch sehr häufig. Temperatur 36*7, Puls 120. 

29. Jänner. Pulsfrequenz sinkt auf 96, Temperatur 37'7. Abgang 
von Blähungen. 

30. Jänner. Erbrechen hat aufgehört, Patientin erscheint bedeutend 
frischer; Puls 92. 

Von nun an tritt kein Erbrechen mehr ein. Pulszahlen sinken auf 
80 herab. Am zwölften Tage werden sämmtliche Nähte entfernt. Heilung 
per primam. 

Am 1. März verliess Patientin vollständig geheilt die Klinik. Menses 
sind während ihres Spitalaufentlialtes nicht eingetreten. Aus einer schrift- 
lichen Mittheilung der Kranken vom 15. Mai 1900 erfahre ich, dass ihr 
Zustand sehr befriedigend ist, und dass die Menses regelmässig und 
schmerzlos auftreten. 

Beschreibung des Präparates : Fig. I b, c. 

Der etwa gänseigrosse, derbelastische Tumor misst in der Länge 
9 cm und 5 cm im grössten Durchmesser. Der Umfang, der Mitte des 
Tumors entsprechend = 16 cm. 

Die Oberfläche der Geschwulst ist glatt, glänzend und zeigt an 
den unteren Partien zwei vorspringende Leisten (Insertion des Lig. 
latum). Das am Tumor zurückgebliebene Stück des kurzen soliden 
Verbindungsstranges zeigt keine Canalisirung. 

Bei der Eröffnung der Geschwulst entleeren sich circa 100 cm^ 
einer chocoladeartigen, bräunlichen, dickflüssigen Masse, welche der 
inneren Wand der Hohle nur im geringeren Grade anhaftet. 

Die Dicke der Geschwulstwand beträgt 0'75c»i. 

Das atrophische, haselnussgrosse Ovariura, welches mit der late- 
ralen unteren Fläche des Tumors in Verbindung steht, ist kleincystisch 
degenerirt. 
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Einige Stücke wurden in Paraffin und Celloidin eingebettet, die 
Schnitte mit Friedländer' scher Hämatoxylinlösung gefiLrbt 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Das einschichtige, niedrige, mit Blutkörperchen bedeckte Cylinder- 
epithel der Mucosa ist fast überall gut entwickelt (Fig. 2), mit Aus- 
nahme von einigen Stellen, an denen es offenbar während der Här- 
tung theilweise zu Grunde ging. Die Tunica propria ist auffallend dünn, 
so dass unmittelbar unterhalb des Epithels nur eine dünne, aus Binde- 
substanzzellen und Leukocyten bestehende Schicht (kleinzellige Infil- 
tration) vorhanden ist. An einigen Stellen fehlt die Schichte vollständig 
und das Epithel liegt dicht der Muscularis an. Kurze atrophische, 
meistens schräggetroffene Drüsenschläuche sind in einzelnen Partien 
nachweisbar; an anderen Stellen ist eine deutliche Faltung der Mucosa 
sichtbar. Die Muscularis gut entwickelt, kräftig vascularisirt. 

Wenn wir den vorliegenden Fall in klinischer Richtung einer 
Epikrise unterziehen, so müssten wir zunächst erklären, wieso das 
erste Mal der richtige Sachverhalt übersehen worden ist. Es schien 
damals die Anamnese und der Befund, soweit bei der höchstempfind- 
lichen Person und dem gespannten Abdomen möglich war, mit grosser 
Wahrscheinlichkeit dafür zu sprechen, dass es sich um einen Adnex- 
tumor, vielleicht mit einer extrauterinen Gravidität combinirt, bandelt. 

Als nun der Bauch eröffnet und der Tumor freigelegt war, 
schien es nun sicher zu sein, dass hier eine Eileiterschwangerschaft, 
beziehungsweise eine hiedurch bedingte Hämatosalpinx vorhanden sei.^) 
Der zum ausgedehnten Eileiter gehörige Uterus, etwas, jedoch nicht 
auffallig verdickt, wurde für den eigentlichen Uterus gehalten und 
wurde daher in der Tiefe des Beckens, welcher von der Blase und dem 
Eingeweide völlig verdeckt war, nicht weiter mehr gesucht. Erst bei 
dem zweiten operativen Eingriffe, bei welchem eine genaue Revision 
des inneren Genitales vorgenommen wurde, ward uns das ganze 
Krankheitsbild verständlich. Jetzt erst konnte hinsichtlich des frei- 
gelegten Tumors, welcher aus zwei Abschnitten bestand, nämlich 
einem alten, mit Eingeweiden verbackenen Blutcoagulum und dem 
darunter befindlichen vergrösserten Uterus, und zwar insbesondere 
hinsichtlich des letzteren Antheiles (Uterus), volle Klarheit erzielt 
werden. Nach Emporziehen der verschlossenen Uterushälfte und 
gleichzeitigem Empordrücken von der Scheide her, trat erst die tief 
gelegene gesunde Uterushälfte mit ihren Adnexen hervor und konnte 
besichtigt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung, die später, vorgenommen wurde, fiel 
jedoch in dieser Bichtung negativ aus. 
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Die erste Peritonitis, welche Patientin im Jahre 1898 überstand, 
ist ohne Zweifel auf den üebertritt von Blut in Folge gesteigerten 
Druckes aus dem menstruirenden Nebenhorn zurückzuführen. Sänger ») 
hat bekanntlich betont, dass gerade dieser umstand die Peritonitis 
und Perisalpingitis adhaesiva mit schliesslicher Verlöthung des Ostium 
abdominale tubae und daher die Bildung einer Sactosalpinx hämor- 
rhagica bewirke, was vollständig mit unserem Befunde tibereinstimmt. 

Aus der Anamnese erfuhren wir weiter, das unsere Patientin 
im vergangenen Sommer, einige Monate nach der ersten Laparotomie, 
plötzlich zur Zeit einer Regel schwer erkrankte. Die Ursache war 
offenbar im partiellen Austritte des in der Hämatometra befindlichen 
Inhaltes gelegen, und zwar an jener Stelle, wo die Abbindung der 
Tube stattgefunden hat, woselbst sich in Folge der zunehmenden 
Spannung die ligirte Stelle wiedereröffnet und ein Theil der ver- 
änderten Blutflüssigkeit entleert hat. Die Folge war dann eine circura- 
scripte Peritonitis mit Darm- und Netz verklebung und Bildung des 
über der besagten Stelle der Hämatometra lagernden alten und eigen- 
thümlich verfärbten Blutklumpens. 

Einige Autoren (P, Müller, Leopold, Nagd) heben bereits her- 
vor, dass eine Hämatometra des verkümmerten Hornes bei der Leben- 
den mit Sicherheit zu diagnosticiren, nicht leicht ist. Hegar, welchem 
wir die ersten Publicationen und Kenntnisse über Hämatometra im 
rudimentären Hörne verdanken, gesteht, dass er die Diagnose zuerst 
nur auf dem Wege der Exclusion gestellt hat. Im Falle Leopold^) 
wurde das rechte rudimentäre Hörn für eine Eierstockgeschwulst ge- 
halten, im Falle Rossa^) wurde die wahrscheinliche Diagnose auf 
intraligamentäre Ovariencyste gestellt; im Falle Zälessen*) wurde 
ein Myoma uteri diagnosticirt. 

Die genaueren anamnestischen Angaben, die starken menstruellen 
Beschwerden, die ruckweise Vergrösserung der Geschwulst, eventuelle 
Bewegungen derselben während der Menstruation können jedenfalls 
als Anhaltspunkte dienen, um die richtige Diagnose stellen zu können. 
Von einer Fluctuation oder Pseudofluctuation war in unserem Falle 
keine Rede, die Geschwulst fühlte sich sehr derb an. Auch der Ver- 



1) Sänger, Drei Falle von Salpingo-oophorectoraia duplex bei Haematometra 
gynatretiea. Centralblatt für Gynäkologie. 1896, Nr. 3. 

*) Leopoid, lieber Blatansammlung im verschlossenen Uterovaginalcanale 
und die Salpingotomie. Archiv für Gynäkologie. Berlin 1889, S. 377—379. 

') E, Bossa, Zur operativen Therapie bei Gynatresien. Centralblatt für 
Gynäkologie. 1896, Nr. 6. 

*) Citirte Publication. 
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bindungsstrang zwischen der Cervix und der Hämatometra konnte 
vor der Operation nicht gefühlt werden. 

Hätte man bei der ersten Laparotomie das rudimentäre Neben- 
horn als solches gleich richtig erkannt und dasselbe nicht fälschlich 
für den Uteruskörper gehalten, so hätte man der Kranken nicht nur 
den zweiten operativen Eingriff, sondern auch einen grossen Theil 
ihrer Leiden ersparen können. 

Eine vaginale Köliotomie hätte das erste Mal, abgesehen von 
der engen Scheide und dem Hochstande der schwer zugänglichen 
Geschwulst, in Folge der vorgefundenen Verwachsungen die grössten 
Schwierigkeiten und Gefahren; aber auch das zweite Mal sehr be- 
deutende technische Schwierigkeiten dargeboten. Schliesslich wäre es 
auf dem vaginalen Wege wohl nur zu einer totalen Castration ge- 
kommen, während wir auf dem abdominalen Wege die jugendliche 
Person nicht nur geheilt, sondern auch vollkommen geschlechtsfahig 
erhalten haben. 

Was die Entstehung der Hämatometra in unserem Falle an- 
belangt, so dürfte dieselbe nach den anamnestischen Daten ungefähr 
vier Jahre nach der ersten Menstruation zu Stande gekommen sein. 
Dass auch vor der Aufnahme der Patientin in unsere Klinik (25. Mai 
1899) das Nebenhorn menstruirt haben konnte, ist zweifellos, sonst 
könnten wir uns die Bildung der Hämatosalpinx nicht genügend er- 
klären. (Tubenmenstruation ist nur von einzelnen Autoren angenommen.) 
Es ist immerhin auffallend, dass sich die Hämatometra nach der 
Exstirpation der Sactosalpinx vergrösserte, deren Entfernung man als 
causa proxima für die stärkere Ansammlung des Blutes im Neben- 
horne ansehen könnte. 

Hegar, Schroeder, Hofmeier haben betont, dass stärkere Con- 
gestionszustände in Folge einer äusseren Veranlassimg, die wiederholte 
menstruelle Blutung im Nebenhorn hervorrufen können, welche schliesslich 
zur Bildung der Hämatometra führt. So wurde dieselbe in den Fällen 
von Hegar, Leopold und Werth auf eine starke üeberanstrengung, im 
Falle von Zülessen auf eine Geburt zurückgeführt. Zwei Umstände, 
nämlich der operative EingriflF (erste Laparotomie) einerseits, und 
Entfernung der Sactosalpinx andererseits (daher der verhinderte Aus- 
fluss der menstruellen Secretion in die dilatirte Tube), dürften bei 
der Bildung der Hämatometra in unserem Falle entschieden eine 
bedeutende Bolle gespielt haben. Ob die in diesem Falle mangelhaft 
entwickelte Schleimhaut resorptionsfähig (wie Leopold annimmt) war 
oder nicht, ist wohl sehr schwer zu entscheiden. Bei der Bildung 
der Sactosalpinx, wenigstens bis zu einem gewissen Grade, 

Zeitschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurgie n. rerw. Diaciplinen. 15 
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kommt die Resorptionsthatigkeit der Nebenhornschleimhaut kaum in 
Betracht. 

Gelegentlich dieses Falles hatte ich die Absicht, sämmtliche 
aus der Literatur bekannten ähnlichen Fälle zusammenzustellen und 
die bisher gemachten Erfahrungen über die Diagnose, Prognose und 
Therapie der Hämatometra im rudimentären Nebenhorn zu besprechen. 
Indessen erschien die früher erwähnte Arbeit von E, Kehrer, auf 
welche ich diesbezüglich verweisen kann. 

Ich möchte noch erwähnen, dass auch in unserem Falle die 
Dicke der Nebenhornwand eine beträchtliche war, die fast überall 
0*75 cm betrug. (Nach r. Rosthom^) ist der Dickendurchmesser der 
TJteruswand bei einer Jungfrau = 2 cm, bei einer Multipara =: 3 bis 
3V2^^-) Kehrer spricht die Ansicht aus, dass der Uebergang der 
gewöhnlich vorgefundenen Hypertrophie in Atrophie längere Zeit 
braucht, weil die frei ergossene Blutmenge sehr gering ist, so dass 
die Muskelwand nicht genöthigt ist, fortwährende Zusammenziehungen 
zum Zwecke der Austreibung des Blutes auszuführen. 

Dieser Umstand ist für die Prognose der Hämatometrafalle sehr 
günstig und wichtig, da nach den bisherigen Erfahrungen eine Per- 
foration der Wand eine grosse Seltenheit darstellt (Fall v, Schroeder^). 
In therapeutischer Hinsicht ist es klar, dass der operative Ein- 
griflf in unserem Falle jedenfalls berechtigt war, weil, abgesehen von 
den momentanen Beschwerden und der Arbeitsunfähigkeit der Pa- 
tientin, die entzündlichen Peritonealnachschübe sich sicher widerholt 
und die Person in Lebensgefahr gebracht hätten. 

Meinem hochverehrten Chef, Professor Ehrendorfer, sage ich 
für die Anregung zu dieser Publication meinen besten Dank. 



Erklärung der Abbildungen auf Tafel V. 

Fig. I. Die Lageverhältnisse des inneren Genitales naeh der zweiten Laparo- 
tomie (halb skizzirt). 

a = Hämatosalpinx, 

b = Hämatometra, 

c = Verbindungsatrang. 

Fig. IL Durchschnitt durch einen Theil der Hämatometrawand. 

^) Chrohak - r. Rosthorn, Die Erkrankungen der Geschlechtsorgane. 

«) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 1882, Bd. VIII, S. 202. 



(Aus der chirorgiBchen Klinik des Professors Wölfler in Prag.) 

Danninvagination, bedingt durch ein melanotisches Sar- 
kom des Dünndarms. Darmresection. Heilung. 

Von 

Dr. Felix Smoler, 

OpentioQssÖgling der Klinik. 

(Hiezii Tafel VI.) 

Das lebhafte Interesse, welches den Darmsarkomen, seit ihr 
Vorkommen überhaupt bekannt ist, von Klinikern und Pathologen 
entgegengebracht wird, veranlasst mich, einen an der deutschen chirur- 
gischen Klinik beobachteten Fall mitzutheilen, der klinisch sowohl 
als anatomisch manches Interessante bot und die chirurgische Literatur 
um den ersten Fall von Darmresection wegen eines Melanosarkoms 
bereichert. 

Frau A. W., 58jährige Arbeitersgattin aus Pritschapi bei Komotau, 
gab bei ihrer Aufnahme an der Klinik am 18. December 1898 folgende 
Anamnese: Ihre Eltern starben an der Schwindsucht, an der gleichen 
Krankheit eine ihrer Töchter, ein Sohn starb im Alter von sechs Tagen 
an »Fieber«, eine Tochter ist gesund. Die Kranke war während ihres 
bisherigen Lebens immer gesund gewesen. Im Frühling 1898 begann 
ihr gegenwärtiges Leiden mit hartnäckiger, nur auf Gebrauch von Ab- 
führmitteln weichender Obstipation, Windverhaltung, zeitweise auftretendem 
Gurren im Unterleibe, Aufstossen und Uebelkeit. 

Der Bauch war stark aufgetrieben, und es besserte sich der Zustand 
der Kranken nur vorübergehend nach Stuhlentleerung und Windabgang. 
Dem Stuhle waren mitunter Schleimmassen beigemengt gewesen, dagegen 
weiss Patientin nichts über andere Abnormitäten der Stuhlentleerung in 
Bezug auf Beimengungen oder Formation der Fäces zu sagen. Seit einer 
Woche hat sich der Zustand der Kranken arg verschlimmert, indem 
abermals wiederholtes Erbrechen anfangs grüner, dann gelblicher, aller- 
dings nicht auffallend übelriechender Massen erfolgt ist. Stuhl- und 
Windverhaltung haben sich ebenfalls wieder eingestellt. Eine nach von 
dem behandelnden Arzte verabreichtem Pulver stattgehabte Stuhlentleening 
hatte nur vorübergehende Besserung des Zustandes zur Folge gehabt, die 

15* 
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alten Beschwerden hatten sich bald wieder eingestellt und sind jetzt 
auch durch Darminfusionen nicht zu beseitigen, weshalb der behandelnde 
Arzt ^) die Kranke an die Klinik schickte. 

Dieselbe gab an, während der Dauer ihrer Krankheit auffallend 
abgemagert zu sein. 

Patientin ist mittelgross, von gracilem Knochenbau, schwacher Mus- 
culatur, in schlechtem Ernährungszustand. 

Die allgemeine Hautdecke senil involvirt. Keine Oedeme, kein 
Exanthem. Kopf mesocephal, mit dichtem, schwarzbraunem Haupthaare. 
Das Gesicht, wie der übrige Körper blass ; ebenso die sichtbaren Schleim- 
häute. Pupillen mittelweit, gleich, in allen Qualitäten reagirend. 

Am linken Oberarme zwei, angeblich seit der Kindheit bestehende, 
dunkelbraune, flache, compressible Knoten, deren einer von Walnussgrösse, 
der andere von fast Handflächengrösse (Tumores cavernosi). Am linken 
Handrucken eine lineare Narbe nach einer vor mehreren Jahren vorge- 
nommeneu Excision einer pigmentirten Warze. Herz und Lungen normal. 
Abdomen über Thoraxniveau, mit schlaffen Bauchdecken. Der Magenschall 
reicht bis zum Nabel, sonst über dem ganzen Abdomen tympanitischer 
Percussionsschall. Keine Dämpfung in den abhängigen Partien. Die 
Palpation des Abdomens ergibt das Vorhandensein eines intraabdominalen, 
seine Lage oft wechselnden Tumors von Mannsfaustgrösse und harter 
Consistenz. Derselbe ist bald über dem rechten, bald über dem linken 
Poupai-t'schen Bande tastbar und lässt sich von der palpirenden Hand 
leicht, namentlich gegen das rechte Hypochondrium hinauf, verschieben. 
Zuweilen scheint er vollkommen verschwunden. Der Percussionsschall über 
dem Tumor ist leer; auf denselben ausgeübter Druck verursacht der 
Kranken Schmerzen. 

Die Digitalexploration des Eectums ergibt daselbst normale Ver- 
hältnisse. An der vorderen Muttermundslippe ein bohnengrosser, rund- 
licher Tumor. Uterus retroflectirt liegend. Der intraabdominale Tumor 
lässt sich von der Vagina aus nicht erreichen. 

Aufblähung des Magens ändert nichts an der Lage des Tumors, 
desgleichen nicht Aufblähung des Eectums. 

Untersuchung des Magensaftes ergibt verringerten Salzsäuregehalt; 
die Verdauungsprobe zeigt nur, dass die Verdauung durch Zusatz von 
Salzsäure beschleunigt wird. 

Harnuntersuchung ergibt nichts Abnormes. 

Während mehrtägiger Beobachtung der Kranken blieb ihr Zustand 
ohne nennenswerthe Aenderung. 

Die Diagnose lautete auf'Grund des objeetiven Befundes und der 
anamnestischen Angaben: Strictura intestini turnore (carcinomate?) 
effeeta. 

Am 21. December wurde zur Operation geschritten. Nach 
Spaltung der Bauchdecken durch einen unterhalb des Nabels be- 
ginnenden, median geführten Schnitt und Eröffnung des Peritoneums, 
präsentirte sich sofort die ergriffene Darrapartie in Form eines im 

') Dr. 3J, Schön in Komotau. 
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Ganzen circa 10 cm langen, wurstförmigen, harten Gebildes im Be- 
reiche des oberen Jejunums mit den anatomischen Merkmalen einer 
vorliegenden Intussusception, mit auf das Doppelte des Normal- 
volums verbreitertem zuführenden und collabirtem abführenden Darm- 
antheile. Im Mesenterium waren mehrere Drüsen fühl- und sichtbar. 
Nach Verschliessung des zu- und abführenden Darmstückes mittelst 
Darmklemmen in einer Entfernung von je etwa 20 cm von der In- 
vaginationsstelle wurde das Mesenterium des zu resecirenden Stückes 
mit breiten Pincen gefasst, das Darmstück auf untergelegter Com- 
presse resecirt; die abgeklemmten Partien des Mesenteriums wurden 
abgetragen und jenseits der Elemmzangen Ligaturen angelegt. 

Das Lumen des zuführenden Darmstückes wurde nunmehr durch 
drei Etagennähte, deren mittlere (die Muscularis vereinigend) eine 
fortlaufende war, geschlossen. Am Lumen des abführenden Darm- 
stückes wurde nun eine Schnürnaht angelegt und durch dieselbe d^r 
männliche Theil eines Murphyknopfes fiiirt. Etwa 6 cm nach auf- 
wärts von dem verschlossenen Ende des zuführenden Stückes wurde 
in der Seite desselben ein der Grösse des Murphyknopfes entspre- 
chender Schlitz angebracht und an diesem in gleicher Weise mittelst 
Schnürnaht der weibliche Theil des Murphyknopfes befestigt, worauf 
die beiden derart armirten Theile vereinigt wurden. (Seitliche Im- 
plantation des abführenden, verengerten in den zuführenden, er- 
weiterten Darm.) 

Der blindsackartige, freie Endtheil des zuführenden Darrastückes 
wurde, um eine Darmeinklemmung im Netzspalte zu verhüten, in den 
durch Besection des Mesenteriums entstandenen Schlitz hineingelegt 
und rings an den Schlitzrändern durch Seidenknopfnähte fixirt. 

Darauf folgte Schluss der Bauchwunde in gewöhnlicher Weise 
und Anlegung eines Trockenverbandes. 

Die Operation dauerte IV2 Stunden. Der Wundheilungsverlauf 
bot keine Besonderheiten. Am 23. December erfolgte die erste Stuhl- 
entleerung, am 2. Jänner 1899 der Abgang des Murphyknopfes. Am 
17. Jänner konnte der Verband fortgelassen werden, am 29. Jänner 
wurde die Frau mit einer Bauchbandage zum Schutze der jungen 
Narbe entlassen. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat^) zeigte folgende 
Verhältnisse: 

Das resecirte Darmstück ist 39 cm lang. Ungefähr in der Hälfte 
des ganzen Stückes, nämlich 17 cm von dem proximalen Besections- 

^) In der Präparatensammlung der Deutschen chirurgischen Klinik aufgestellt 
sub Nr. V, D, 42. 
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schnitte entfernt, ist der Darm durch einen in seiner grössten Länge 
auf 7 cm zu schätzenden, etwa hohnereigrossen Tumor unterbrochen. 
Die Grenze des Tumors gegen das zuführende DarmstQck ist durch 
eine querverkufende, auf der Darmlängsrichtung senkrecht stehende 
Furche gegeben, die, namentlich oberhalb des Mesenterialansatzes, 
tief einschneidet. 

Es erscheint in dieser Grenzfurche die Aussenfläche des zu- 
führenden Darmrohrendes über den proximalen Pol des Tumors hin- 
QbergestQlpt, dieser somit in das proximale Darmstück intussuscipirt. 
Der distale Pol des ovoiden Tumors grenzt sich ebenfalls durch eine 
einspringende Furche scharf von dem weiterführenden normalen Darm- 
rohre ab. 

Das zuführende Stück zeigt starke Erweiterung, die, 18 bis 20 cm 
vor dem Tumor beginnend, alimälig gegen denselben zunimmt und 
etwa 7 cm vor ihm am hochgradigsten ist. 

Die Serosa des zuführenden Darmes ist glatt, nirgends patho- 
logisch verfärbt, ebenso die den Tumor bekleidende Serosa. Das den 
Tumor bildende Stück ist 7 cm lang, eiförmig. Der Tumor ist hart, 
besitzt glatte Oberfläche, keinerlei Gliederung; ob derselbe der Darm- 
wand angehört oder frei im Lumen gelegen ist, lässt sich von aussen 
nicht wahrnehmen. Sein stärkster Durchmesser beträgt 5 cm und 
liegt im ersten Drittel der Tumorlängsaxe, vom proximalen Theile 
gerechnet. Der abführende Darm ist coUabirt, seine Serosa zeigt diesem 
Zustande entsprechende Längs- und Querfalten. 

Ein Längsschnitt, den ich durch den Tumor und die angrenzenden 
Darmpartien führte, sollte mich vor Allem über Sitz und Art desselben 
Orientiren. Ich führte den Schnitt durch die dem Mesenterialansatze 
gegenüberliegende Stelle und stiessnach Durchtrennung der anscheinend 
unveränderten Darmwand auf eine über walnussgrosse Geschwulst von 
dunkelschwarzbrauner Farbe. Dieselbe war an der Darminnenwand 
nur im Bereiche einer etwa kreuzergrossen Partie, die sich nahe 
dem Mesenterialansatze befand, nicht aber diesem, sondern dem 
äusserlich am meisten vertieften Theile des Intussusceptionsringes 
entsprach, adhärent, und zwar gingen die in dem ganz leeren ab- 
fuhrenden Darmstücke vorhandenen Plicae conniventes Kerkringii an 
dieser Stelle wie in Schraubenwindungen in den Tumor hinein, so 
dass dieser als von der genannten Stelle ausgegangen und in das Darm- 
lumen polypenartig oder richtiger pilzförmig hineingewachsen erscheint. 

Die Oberfläche des Tumors ist leicht knollig, zeigt einzelne flache 
Leisten und seichte Gruben, seine Farbe ist dunkelschwarzbraun, nur 
von wenigen, ganz feinen helleren Zügen unterbrochen. 



Darminvagination, bedingt d. ein melanotisches Sarkom d. Dünndarms. 219 

Der Tumor nimmt fast das ganze Lumen des ergriffenen Darm- 
stQckes ein, so dass zwischen seiner Oberfläche und der Darminnen- 
wand kein sichtbarer freier Baum bleibt, und verlegt somit das ganze 
Lumen derart, dass es vom zuführenden Darme aus auch nicht für 
feinste Sonden durchgängig ist. Das zuführende Stück war mit Darm- 
inhalt chymösen Charakters prall angefüllt; die Schleimhaut hierselbst 
ist ganz glatt, völlig intact, doch sind ihre Falten fast gänzlich ver- 
strichen. Die Schleimhaut des leeren abfilhrenden Stückes bietet normale 
Verhältnisse. 

In dem dem Tumortheil zugehörigen Mesenterialabschnitte be- 
finden sich 2 bis 4 cm vom Tumor entfernt drei vergrösserte Lymph- 
drüsen, die eine haselnussgross, die beiden anderen etwas kleiner, von 
gleicher Consistenz und gleichem makroskopischen Verhalten wie die 
Darmgeschwulst selbst. 

Den die Darmwand durchtrennenden Längsschnitt, der mir den 
Tumor sichtbar gemacht hatte, setzte ich nun, zumal er der grössten 
Oircumferenz des Tumors entsprach, durch die Tumorachse hindurch 
fort, bis auf die Stelle, wo sie in die Darmwand überging, wodurch 
sich das durch beigefügte Abbildung festgehaltene Bild präsentirte 
(Taf VI). Der Tumor wächst mit seinem fast 2 cm langen, in Folge 
der Intussusception aber nicht seiner Länge entsprechend beweglichen 
Stiele aus der Darmwand hervor. Dieser Stiel besteht aus den normalen 
Darmwandschichten, an denen man schon makroskopisch Faserhaut, 
Muscularis und die durch die Tumorentwicklung veränderte Schleim- 
haut unterscheiden kann. Auf diesem Stiele sitzt, dem Hute eines 
Steinpilzes ähnlich, die schwarze Aflermasse auf, die im Allgemeinen 
homogen erscheint, hin und wieder aber von Zügen eines zarten, 
bindegewebigen Netzwerkes unterbrochen ist. 

Zum Zwecke histologischer Untersuchung entnahm ich dem 
Tumorgewebe Scheiben, welche ich, da das Präparat lange in starker 
Formalinlösung gelegen war, sorgsam auswässerte und nach Alkohol- 
härtung in Celloidin einbettete. 

Die histologischen Bilder bieten folgenden Befund: Die Darm- 
schleimhaut setzt sich, durchaus normales Verhalten zeigend, von der 
unveränderten Darmwand noch eine Strecke weit auf den Tumorstiel 
fort und geht plötzlich, nur einen dünnen Bindegewebszug als Grenze 
sichtbar lassend, in das Tumorgewebe über, welches in der Form 
eines Keiles vom Darmlumen aus in die Darmwand hinein eingesetzt 
erscheint, nur die Schleimhaut vernichtend, Muscularis und Serosa 
dagegen (was übrigens schon die Besichtigung mit freiem Auge 
zeigte) intact lassend. 
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Das Tumorgewebe setzt sich aus Pigmentzellen und zahlreichen 
Bindegewebszögen zusammen. Die Zellen selbst haben verschiedene 
Form und Grösse, mittelgrosse Spindelzellen herrschen im Allgemeinen 
vor; daneben sind theils bisquitförmige, geschw&nzte, ovale und rund- 
liche Zellen vorhanden, hin und wieder finden sich auffallend grosse 
Zellen mit hellem Kern. 

Pigmentreiche Partien wechseln mit pigmentarmen ab, doch 
sind vollkommen pigmentfreie Stellen nur äusserst spärlich vorhanden, 
nur hin und wieder findet sich ein km^er, schmaler Zug pigment- 
freier Zellen im mikroskopischen Bilde. Die Tumorzellen liegen in 
Gruppen oder Nestern, durch Bindegewebe getheilt, dichtgedrängt, bis 
zu hundert und mehr im Schnitte zählbar. Das ganze Gesichtsfeld 
zeigt stellenweise deutlich alveolären Aufbau, was namentlich bei 
Hansen*scher oder van Gieson'scher Bindegewebsfärbung deutlich 
hervortritt, und sind mitunter auch polygonal gestaltet und gegenein- 
ander abgeplattet. 

Die Zellen zeigen im Allgemeinen einen zwar deutlichen, nicht 
aber scharfen Gontour, indem derselbe nicht durch eine Linie gebildet 
wird, sondern sich eigenthümlich gesägt und gezähnt erweist und 
anscheinend nur dadurch gebildet wird, dass das granulirte Proto- 
plasma der Zelle sich von seiner Umgebung deutlicher abhebt. Das 
Plasma ist trübe, von graubraunem Parbenton und enthält neben 
Granulis Pigmentkörner, die, von der Grösse feinster punktförmiger 
Gebilde bis zu der grober Klumpen vorhanden, den Zellleib anfüllen 
und im letzteren Falle den Zellkern nicht sichtbar werden lassen, so 
dass man mitunter nicht entscheiden kann, ob dieser nur durch die 
reiche Pigmentansammlung verdeckt wird, oder überhaupt nicht mehr 
vorhanden ist. Neben diesen beschriebenen Zellen, die die Haupt- 
masse des Tumorgewebes constituiren, finden sich Pigmentklumpen, 
die die verschiedenen, das Gewebe constituirenden Zellformen zwar 
deutlich imitiren, aber keine histologischen Merkmale einer Zelle mehr 
aufweisen. Solche Pigmentklumpen finden sich auch in Haufen oder 
Zügen angeordnet, wie die Zellhaufen und ZellzOge selbst, getrennt 
durch Züge feinsten, zellarmen Bindegewebes. 

Das Pigment in den Zellen, wie auch das die beschriebenen 
Schollen bildende Pigment ist von röthlich braungelber Farbe, überall 
im Tumor von gleichem Colorit, nirgends deutlich roth, nirgends 
schwarz. Es liegt in feinen Körnchen nur intracellulär und ist über- 
haupt nur in den Tumorzellen nachweisbar oder in Form der oben 
beschriebenen Klumpen vorhanden; extracelulläres Pigment in Körn- 
chen habe ich nirgends gesehen. 
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Gefässe sind im Tumor zwar vorhanden, aber nicht gerade 
zahlreich. Eine besondere Art der Anordnung des Pigmentes oder 
der pigmentirten Zellen in Bezug auf die Lage dieser Gefässe konnte 
ich nicht finden; dagegen fanden sich an der Grenze des Turaor- 
gewebes gegen die normal gebliebenen Darmschichten reichliche Ge- 
fässe, die theils intacte weisse und rothe Blutkörperchen, theils ver- 
ändertes Blut enthielten; ob diese Veränderung auf Gerinnung zur 
Zeit, wo der Tumor noch im Körper der Frau liegend an ihrem 
Kreislaufe theilnahm, zu beziehen sei, oder auf Gerinnung nach Be- 
section des beschriebenen Darmstückes, oder etwa auf Alteration in 
Folge von ungenügender Fixation, konnte ich nicht entscheiden. 

Die Diagnose lautete also auf Grund der histologischen Unter- 
suchung: Sarcoma melanodes ilei. 

üeber das weitere Befinden der Kranken möchte ich noch be- 
richten, dass, wie mir Herr Primarius Dr. Bergmann in Saaz auf 
meine Erkundigung in liebenswürdiger Weise mittheilte, er derselben 
im Juni 1899 ein kindskopfgrosses Mesanosarkom am linken Ober- 
arm exstirpirte, dass die Operations wunde sich bald schlossund er 
die Kranke Anfang Juli 1899 geheilt entlassen konnte. Von irgend 
welchen Darmsymptomen war damals nichts zu bemerken. Die letzte 
Nachricht, die ich über den Gesundheitszustand der Patientin erhielt, 
datirt vom 11. Jänner 1900 und meldet in ähnlicher Weise voll- 
kommenes Wohlbefinden. 

Die Angabe, dass der Kranken vor Jahren eine pigmentirte 
Warze an der Hand entfernt worden ist, die mir übrigens erst, nach- 
dem ich die Geschwulst untersucht hatte, gemacht wurde, zwang 
mich, meine anfangs gefasste Vorstellung, dass ein primäres melano- 
tisches Dünndarmsarkom vorliege, dahin zu ändern, dass der 
beschriebene Darmtumor eine Metastase in Bezug auf jenen Naevus 
sei, obgleich derselbe vollkommen den Eindruck eines Primärtumors 
gemacht hatte. 

Vom klinischen Standpunkte möchte ich die hochgradige Be- 
weglichkeit der Geschwulst hervorheben, die, obgleich unbeschränkte 
Beweglichkeit gerade schwer zur Stellung einer Localisationsdiagnosc 
verwerthbar ist *), in unserem Falle, im Zusammenwirken mit anderen 
Momenten, vielleicht doch hätte benützt werden können, um die 
Diagnose auf Dünndarmtumor zu stellen, da einerseits die Erscheinungen 
der Obstruction vorlagen, andererseits auf Grund der Untersuchungs- 
ergebnisse die unteren Theile des Dickdarmes nicht Sitz der Erkrankung 

*) Vergl. Pageruteeher, Studien über Beweglichkeit von Bauchtiiinoren. Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie. 1899, Nr. 50, S. 55 ff. 
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sein konnten. Das Auftreten und Verschwinden der schweren Stenosen- 
symptome mag darin seine Erklärung finden, dass der langgestielte 
Tumor des öfteren leichte Invaginationen verursacht hatte, die wieder 
zurückgingen. 

Bemerkenswerth und eigenartig erscheint bei dieser Kranken 
der klinische Verlauf. Berücksichtigt man, dass schon im Frühlinge 
1898 die ersten Symptome der Darmstenose sich entwickelten, so ist 
es auffallend, dass die Kranke nicht schon längst durch andere 
Metastasen das Leben eingebüsst hat, da es doch allgemein bekannt 
ist, wie schnell die melanotischen Sarkome, ganz besonders aber 
dann, wenn sie bereits als Metastasen auftreten, zum Tode föhren. 

Noch auffallender wird dieser Verlauf, wenn man bedenkt, dass 
schon mehrere Jahre früher (eine genaue Zeitangabe konnte die Kranke 
nicht machen), die pigmentirte Warze, die doch als primäre Geschwulst 
aufgefasst werden muss, exstirpirt wurde und man weiterhin mit 
Herrn Dr. Bergmann annimmt, dass auch die exstirplrte Geschwulst 
am Oberarme ein Melanosarkom darstellte. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aber schien mir 
der Fall einer genaueren Beschreibung werth zu sein, da unsere Kennt- 
nisse über raelanotische Darmgeschwülste überhaupt recht gering sind. 

Die Literatur kennt neben der Angabe eines angeblich primären 
melanotischen Darmsarkoms von Treues '), die sich auf ein im Museum 
des London-Hospitals aufgestelltes Präparat bezieht, leider aber keine 
genaueren, die Diagnose »Primärtumor« begründenden Daten enthält, 
keinen Fall eines primären melanotischen Sarkoms des Dünndarms. 

Auch als Sitz secundärer Melanosarkome wird der Darm viel 
seltener genannt als andere Organe. EtseW^), der die gesaramte, von 
1806 bis 1860 erschienene Literatur über melanotische Darmtumoren 
studirte, bringt in seiner Arbeit »Ueber Pigmentkrebs« unter 
50 mitgetheilten Fällen nur zwölfmal Darmmetastasen. Femberton^) 
fand bei 33 Fällen niemals den Darm als Sitz secundärer Erkrankung. 

Die aus neuerer Zeit stammende statistische Zusammenstellung 
melanotischer Geschwülste von Jiist*), welche die bei Eüeh genannten 



Darmobstruction, ihre Arten, sowie ihre Pathologie, Diagnose and Theraphie. 
Deutsch von Follak. Leipzig 1888, S. 310. 

2) Prager Vierteljahrsehrift. 1861, Bd. 70, S. 87. 

^) Observation s on the history, pathology and treatment of cancerous deseases. 
London 1858, cit. in Pitha- Billroth, II, 1., S. 244: Lücke, Geschwülste, und Meissner B,, 
lieber Pigmentkrankheiten etc. Schmidt's Jahrb. 1865, Bd. 126, S. 88. 

*) Ueber die Verbreitung der melanotischen Geschwülste im Lymphgeföss- 
system. Inaug.-Diss., Strassburg 1888. 
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Fälle zum Theil wiederholt, enthält unter 112 Fällen 31mal den 
Befund von Darmmetastasen. 

Zimmermann^) bringt ein Jahr später eine Besehreibung von 
15 Fällen, von denen bei einem Darmmetastasen angegeben sind. 
(Leider fehlen in den meisten von seinen Fällen Sectionsbefunde.) 

Soviel über die Häufigkeit secundärer melanotischer Darmtumoren. 

Bemerkenswerth scheint mir auch die Grösse, die polypöse Form, 
sowie der Umstand zu sein, dass es sieh in dem von mir beschriebenen 
Falle um nur einen solitären Secundärtumor im Dünndarm handelte, 
Momente, die zu dem, schon von Virchaw^) beschriebenen und seither 
in den meisten Fällen^) wieder genannten Auftreten zahlreicher 
kleiner, bis stecknadelkopfgrosser Knötchen oder »Flecken« 
in augenfälligem Gegensatze stehen. 

Es verhielt sich der beschriebene Tumor somit morphologisch 
ähnlich den gutartigen Dünndarmadenomen, und theilte mit diesen 
auch die bei ihnen ungleich häufiger als bei Sarkomen beobachtete 
Eigenthümlichkeit, eine Darminvagination zu bewirken, welche den 
Fall der chirurgischen Behandlung zuführte. 

Was die operative Behandlung der Darmsarkome anbelangt, so 
unterliegt es nach Durchsicht der Literatur keinem Zweifel, dass der 
vorliegende Fall der erste ist, in welchem wegen eines melanotischen 
Sarkoms eine Darmresection ausgeführt wurde. 

Zum Schlüsse sei es mir gestattet, meinem hochverehrten Lehrer, 
Herrn Professor Wöl/ler, für die Ueberlassung des Falles und Anregung 
zu seiner Yeröfifentlichung meinen aufrichtigsten Dank zu sagen. 



\) Beiträge zur klinischen Stellung der Pigmentgeschwülste. Inang.-Dlss., 
Götüngen 1889. 

2) Geschwülste. II, S. 287. 

3) Landrieux, Bul. de la soc. anat. de Paris. 1867, pag. 497, cit. bei Just 1. c. 
Nystrom, Upsala läkaför. VIII, 91, Kef. in Schmidt's Jahrb., 1874, Bd. 163, 

S. 242. 
Carry, Lyon med. Nr. 6, Ref. in Virchow-Hirseh, XI, 1877, L, S. 316. 
MaitUien, Inaug.-Diss., Bonn 1879. 
Liehe, Inaug.-Diss., Berlin 1881. 
Kawka, Inaug.-Diss., Berlin 1883. 
Just, Inaug.-Diss., Strassburg 1888. 
Zimmermann, Inaug.-Diss., Göttingen 1889, 
und Andere. 
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Erklärung der Abbildung auf Tafel VI. 

Darstellung der Dünndarmpartie, von welcher der Tumor ausging: 

a) Erweiterter zuführender Darm, in dem der Tumur inTaglnlrt war; 

b) Mucosa und Submucosa, den Stiel des Tumors bildend. 



(Ans Professor Gassenbaner's chirurgischer Uniyersitätsklinik in Wien.) 

lieber Hydrokele mnliebris. 

Von 

Dr. Oscar Föderl, 

Assistenten obiger Klinik. 

(Mit Tafel VII-XI.) 

Von cystischen Bildungen des Ligamentum rotundum kommen 
relativ häufig PseudoCysten vor, welche durch Blutergüsse und De- 
generation von Geschwulstraassen entstehen. Sie sind zu trennen von 
den echten mit epithelialer oder endothelialer Auskleidung versehenen 
Höhlen. Zu ersteren gehören die Dermoidcysten ^), sowie die Erweite- 
rung der auf versprengte Wolf sehe Körperreste zurückgeführten 
Schläuche in den Gystadenomen des Ligamentum rotundum. 

Häufiger sind echte Cysten mit endothelialer Auskleidung, durch 
Ausdehnung der hier so reichlich vorhandenen Lymphgefasse hervor- 
gegangen. 

Die wenigen in der Literatur verzeichneten Fälle von Cysten 
im runden Mutterband, welche durch mangelhafte Involution des 
nach Weber's Behauptung ursprünglich als Hohlgebilde angelegten 
Ligamentum rotundum hervorgehen sollen, sind in ihrer pathologisch- 
anatomischen Bedeutung unrichtig beurtheilt, da nach den Ergebnissen 
neuerer Untersuchungen über die Entwicklung des Ligamentum rotun- 
dum Weber's Ansicht hinfallig erscheint. 

Von den hier erwähnten falschen und echten Cysten des Leisten- 
bandes pflegt man seit Bau^), welcher als Erster das Material über 
die Pathologie des Ligamentum rotundum gesammelt hat, die Hydro- 



I) Fitcherj Fibrom und Dermoidcyste des Ligamentum rotundum. Monatsschrift 
für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. V, S. 317. 

-) Neue Zeitschrift für Geburtshilfe. 1860, Bd. XXVIII. 
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kele muliebris als eine den Gonstituentien des runden Bandes 
nicht eigenartige Bildung zu sondern, da es sieh hier um eine FlQssig- 
keitsansammlung in dem mehr oder weniger persistirenden Processus 
vaginalis peritonei handelt. Aber mit BOcksicht auf die innigen ent- 
wicklungsgeschichtlichen Beziehungen beider Gebilde mag es gerecht- 
fertigt erscheinen, wenn manche Autoren die Hydrokele muliebris 
wenigstens vom topographischen Gesichtspunkte aus als eine Cyste 
am Ligamentum rotundum in den Bahmen pathologischer Befunde 
des runden Mutterbandes aufnehmen. 

Die Existenz des Diverticulum Nuckii als ein dem Processus 
vaginalis peritonei des Mannes analoges Gebilde, zwischen dessen 
Blättern der Erguss bei der Entstehung einer Cyste als Hydrokele 
Vera erfolgt, wurde lange von manchen, namentlich französischen 
Autoren — Vicq d^Azyr^), Velpeau-), Anbenas^), Duplay^) — negirt. 

Duplay kam auf Grund seiner Untersuchungen weiblicher Em- 
bryonen zur Ueberzeugung, dass die Annahme eines Diverticulum 
Nuckii auf einer Täuschung beruhe, und noch im Jahre 1883 ist 
diese Anschauung in der von Duplay inaugurirten Arbeit Rabh'e's^) 
vertreten. 

Neuere entwicklungsgeschichtliche Arbeiten haben aber zweifellos 
ergeben, dass sich, ganz analog wie beim Manne, ein Processus vagi- 
nalis peritonei auch beim weiblichen Geschlechte bilde. 

Er ist hier noch vor dem Descensus ovarii, im dritten Monate, 
als eine Delle des Bauchfelles gekennzeichnet, die sich immer mehr 
vertieft, um schliesslich eine blindsackförmige Ausstülpung zu bilden, 
deren hintere Wand das Ligamentum rotundum bedeckt. 

Normaler Weise obliterirt das Diverticulum Nuckii schon gegen 
Ende des intrauterinen Lebens, kann aber auch noch post partum 
längere Zeit oder dauernd persistiren. 

Nach Camper^) war unter 34 Leichen neugeborener Mädchen 
das Diverticulum Nuckii viermal auf der rechten, dreimal auf der 
linken Seite vorhanden, und ZucJcerkancW^) fand es bei 19 Fällen 



Angeführt bei Niemann, Inaug.-Diss., Göttingen 1882. 

') Dictionnaire en 30 vol. T. XVI, Art. Hydroeele. 

') Des tumeurs de la vulve. Strassbnrg 1860. 

*) Des collections a^reuses et hydatiqaes de laine. These de Paris. 1865, 
Nr. 35. 

^) Essai sur la pathologenie des kystes sereuz dits hydroeele ehes la femme. 
These de Paris. 1883, Nr. 162. 

6) Feter Camper, übersetzt von J. F. M. HerbelL Leipzig 1785—1788. 

') üeber den Scheidenfortsatz des Bauchfelles, v. Langenbeck's Archiv für 
klinische Chirurgie. Bd. XX. 
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dreimal beiderseits, einmal nur links offen; ferner war hei Ntemann's^) 
46 Fällen der Scheidenfortsatz 28mal, bei Sachs ^) 150 dem ersten 
Lebensjahre entstammenden Mädehenleichen 37roal ganz oder tbeil- 
weise vorhanden, und Fer6^) constatirte in seiner Untersuch ungsreihe 
von 158 Leichen neugeborener, bis drei Jahre alter Mädchen, dass 
der ^ttcÄr'sche Canal fünfmal vollständig offen und zwölfmal theilweise 
obliterirt war. 

Der Processus vaginalis findet sich beim weiblichen Geschlechte 
als Diverticulura, oder bereits abgeschlossen als Canalis Nuckii nicht 
blos post partum, sondern auch in späteren Lebensaltern. Es ist daher 
eine durch Flüssigkeitsansammlung zwischen den beiden Blättern 
entstehende Geschwulst in volle Analogie mit der Hydrokele beim 
Manne zu setzen. 

Das überwiegende Vorkommen derartiger Cysten beim männlichen 
Geschlechte erklärt sich vielleicht zum Theile aus den innigeren Be- 
ziehungen des Processus vaginalis zu dem, häufigeren Insulten aus- 
gesetzten Genitale, vorwiegend aber aus der Thatsache, dass der 
Scheidenfortsatz seltener obliterirt als das Diverticulum Nuckii, und 
ein Besiduum beim Manne als Tunica vaginalis testis einen physio- 
logischen Zustand darstellt, während bei der Frau die Peritoneal- 
ausstülpung normaler Weise in ganzer Ausdehnung verödet. 

Dass die Hydrokele muliebris immerhin ein relativ seltener 
pathologischer Zustand ist, illustriren verschiedene Statistiken aus der 
älteren und neueren Literatur. 

Bis zum Jahre 1884 konnte Hennig*) mit Hinzurechnung zweier 
eigener Beobachtungen 41 Fälle zusammenstellen, doch ist es fraglich, 
ob bei manchen, namentlich in der älteren Literatur niedergelegten 
Beobachtungen die Deutung eine richtige war. 

Unter dem von Weckselmann^) bis zum Jahre 1890 gesammelten 
Materiale über Hydrokele muliebris finden sich 61 Fälle, und seit 
jener zusammenfassenden Arbeit erschienen noch verschiedene Einzel- 



>) Inaug.-Diss., Göttingen 1882. 

^) Untersuchungen über den Processus vaginalis peritonei. v. Langenbeck's 
Archiv. Bd. XXXV, S. 350. 

3) Angeführt bei Bergmann, üeber Hydrokele feminae. Inaug. - Dissert., 
Bonn 1887. Etudes sur les orifices bemiaires et sur les hemies abdominales des 
noTeau-nes et des enfants k la mamelle; in Revue mensnelle de medicine et de 
Chirurgie. Paris 1879, T. III, pag. 551. 

*) lieber Hydrokele muliebris. Archiv für Gynäkologie. Bd. XXV, Heft 1, 
S. 103. 

*) V. Langenbeck's Archiv. Bd. XL. 
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publicationen über dieses Capitel, so von FranJce^), Liermann^), Ma- 
JewskP), Gerke^) u. A. 

Ich hatte nun in den letzten sieben Jahren Gelegenheit, an der 
II. chirurgischen Wiener Universitätsklinik sieben Fälle von Hydrokele 
feminae zu beobachten, während ich bei der Durchsicht der älteren 
Krankenprotokolle nur dem einen, schon von Hinterstoüser^) publi- 
cirten Falle begegnete. 

Sie sind alle in ihren Details verschieden und sollen als Beitrag 
der Vielgestaltigkeit der Hydrokele muliebris einzeln angeführt werden. 

Das Diverticulum Nuckii kann in seiner ganzen Ausdehnung 
persistiren und mit einer weiteren oder engeren Oeffnung mit der 
Bauchhöhle in Verbindung stehen, so dass es bei Erguss zur Bildung 
einer Hydrokele coramunicans kommt. In der ersten Zeit ihres Be- 
stehens können Hydrokelen communiciren, während sie später stationär 
werden, indem am Halse secundär Verlöthungen auftreten. Aber auch 
bei einem am Präparate noch nachweisbaren Zusammenhange mit dem 
Bauchraume kann sich der Inhalt nicht entleeren lassen, was 
bei einem relativ engen Halse und dem schiefen Verlaufe des Inguinal- 
canales nach E. Zuckerkandl^) sich aus einem Klappenverschluss der 
Communication zwischen Peritonealraum und Processus vaginalis durch 
die halbmondförmige Falte des Bauchfelles und der Fascia transversa 
erklären lässt. 

Dahin deutet 0, Clnan'^) auch die Beobachtung, dass bei einer 
vereiterten Hydrokele trotz einer nach der Eröffnung des Sackes nach- 
weisbaren Verbindung mit dem Peritonealraume keine diffuse Perito- 
nitis entstanden war. 

Neben diesen Momenten (klappenförmiger Verschluss, schräger 
Verlauf des Canales, Tonus der Bauchmusculatur) kann als Möglich- 
keit noch in Betracht gezogen werden, dass auch unter Zunahme 
des Ergusses durch die allseitige Dehnung der Hydrokelen wand oder 
durch einen von aussen wirkenden Druck die enge Passage voll- 



J) Virchow's Archiv. 1890, Bd. CXXI, S. 444. 

-) Deutsche medieinische Wochenschrift. 1894, Bd. XX. 

3) Gazeta lekarska. 1895. 

*) Zur Therapie der Hydrokele feminina. Deutsche medieinische Wochen- 
schrift. 1894, Nr. 23, S. 502. 

^) V. Langenbeck's Archiv. Bd. XL. 

^) Ueber den Scheidenfortsatz des Bauchfelles und dessen Beziehungen zur 
äusseren Leistenhernie. Archiv für klinische Chirurgie. Bd. XX, S. 216. 

*^) Wiener medieinische Blätter. 1879, Nr. 21—23. 
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ständig verschlossen werde, ähnlich wie es Kocher in seinem Experi- 
mente am stenosirten Darme zur Erklärung des Darmverschlusses 
beim ^w^cÄ'schen und Rosersoh^n Versuche für Schlingenhernien 
demonstrirt hat. 

Bei dem unten angeführten Falle konnte die als abgeschlossene 
Hydrokele diagnostieirte Geschwulst durch Compression nicht verkleinert 
werden, und doch fand sich nach der Entlastung der Spannung durch 
die Entleerung des Inhaltes und nach der Entfaltung der Wand am 
Halse durch Zug an der inneren Auskleidung eine so weite OeflFnung, 
dass die Tube prolabiren konnte. 

Fall I. Marie P., Prot.-Nr. 362 ex 1897. Die stets gesund gewesene, 
51jährige Frau, welche sechs normale Geburten hatte, bemerkte vor 
15 Jahren in der linken Leiste das Auftreten einer Geschwulst, die, ohne 
bekannte Ursache entstanden, beschwerdenlos wuchs. 

Erst acht Tage vor der Spitalsaufnahme traten unter Spannungs- 
zunahme der Geschwulst locale Schmerzen auf. 

Incarcerationserscheinungen bestanden niemals. 

In der linken Leiste fand sich unter normaler Hautbedeckung eine 
über apfelgrosse Geschwulst, welche vom Annulus inguinalis nach abwärts 
sich in das Labium majus erstreckte und nach oben einen in den Inguinal- 
canal ziehenden Stiel hatte. Sie fühlte sich prall gespannt, deutlich fluc- 
tuirend an, hatte leeren Percussionsschall, war irreponibel und zeigte eine 
geringe Diaphanität. 

Bei der Operation fand man nach der Entleerung einer klaren 
Flüssigkeit die Innenwand der Cyste in grosser Ausdehnung von gelatinösen 
Coagula bedeckt. An der hinteren Fläche zog ein breiter, derber Strang. 
Nach oben verschmälerte sich der Sack halsartig gegen die Apertura 
canalis inguinalis und bildete einen strangartigen, gegen die Bauchhöhle 
ziehenden Stiel. Durch Zug an der inneren Auskleidung der Cyste konnte 
aber dieser Stiel entfaltet werden, und es zeigte sich nun eine für die 
Kuppe des kleinen Fingers passirbare Communicatioii mit der Bauchhöhle, 
durch welche die Tube bei stärkerer Anspannnung des Sackes prolabirte. 
Nach der Ausschälung der Cyste wurde der Stiel abgebunden und durch- 
trennt und die Wunde nach Art der -Bo^^m'schen Operation geschlossen. 

Der Verlauf war ein reactionsloser, die Heilung erfolgte per primam. 



In einer anderen Reihe von Fällen findet man bei der Operation 
einen irreductibeln Erguss bedingt durch eine allseitige Abkapselung 
als Hydrokele cystica, entweder indem es bei einer ursprünglich 
communicirenden Hydrokele oder bei einer Hernia congenita unter 
folgendem Ergüsse am Halse zu einer secundären Verwachsung ge- 
kommen ist, oder weil von vorneherein in dem bereits zum Canalis 
Nuckii umgestalteten Divertikel die Transudation erfolgte. 

Zeitscbr. f. Heilk. 1900. Abtb. f. Chirurgie n. yerw. Diseiplinen. 16 
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Auszuscheiden von den Hjdrokelen und als abgeschlossene 
Bruchsäcke zu betrachten sind cystische Geschwülste, deren Sack den 
Weg einer Hernia directa nimmt und daher keine Beziehungen zum 
Processus vaginalis peritonei besitzt. Zieht jedoch der Stiel der Ge- 
schwulst durch den Leistencanal, so lässt sich die Frage, ob es sich 
um einen abgesackten Bruchsack handle, klinisch nur aus der Anam- 
nese discutiren. Beschränkt man den Begriff der Hydrokele auf jene 
cystischen Geschwülste, welche sich längs des intracanaliculären und 
extraabdominalen Theiles des Ligamentum rotundum zwischen den 
beiden Blättern des Processus vaginalis peritonei bilden können, so 
müssen wir auch abgesackte Bruchsäcke congenitaler Hernien ein- 
reihen. 

Es können wahre Hydrokelen auch mit Brüchen com- 
binirt sein. Als solcher Fall dürfte der unten angeführte gedeutet 
werden. 

Fall IL Wilhelmine S., Prot.-Nr. 70 a ex 1893. 

Bei der 48 Jahre alten Patientin soll sich gelegentlich eines Sturzes 
unter stecheudeni Schmerze in der linken Leistengegend vor 20 Jahren 
eine kleine Geschwulst gebildet haben, die seinerzeit sofort reponirt und 
durch ein Bruchband immer zurückgehalten worden ist. 

Zwei Wochen vor der Aufnahme auf der klinischen Station war 
unter localen und allgemeinen Beschwerden eine Geschwulst vorgetreten, 
die nicht mehr spontan zurückging. Stuhl und Winde waren angehalten. 
Ein Arzt reponirte die als Hernie diagnosticirte Geschwulst unter gurren- 
dem Geräusche. Als Patientin nach achttägiger Bettruhe aufstand, bildete 
sich neuerdings eine unter Schmerzen sich vergrössernde, irreductible 
Geschwulst ohne Störung des Allgemeinbefindens. 

Eine Woche später suchte die Patientin die Klinik auf, wo man 
in der linken Inguinalgegend eine birnformige, etwa eigrosse, in das 
Labium majus herabsteigende Cyste constatirte. 

Bei der Operation fand man über dieser, in sich abgeschlossenen, 
mit klarer Flüssigkeit erfüllten Cyste, welche mit ihrer hinteren Wand 
das Ligamentum rotundum bedeckte, eine durch den Annulus inguinalis 
vorgeschobene Peritonealkuppe, welche adhärentes Netz enthielt. Nach der 
Lösung desselben wurde der Bruchsack abgebunden und reponirt, die 
Cyste mit einem Theile des runden Mutterbandes exstirpirt und die Wunde 
nach der Bassini^sehen Methode geschlossen. 14 Tage post operationem 
konnte die Patientin das Spital verlassen. 

Im vorliegenden Falle hat seit langer Zeit ein kleiner Bruch 
bestanden, während die fluctuirende, irreductible Geschwulst erst nach 
Behebung einer Incarceration aufgetreten war. Mit Rücksicht darauf 
könnte man die Cyste dahin deuten, dass es durch entzündliche Ver- 
änderungen zur Verwachsung in einem Bruchsacke und im abge- 
schlossenen Theile desselben zur Transudation gekommen sei. Während 
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sich aber am Bruchsaekbalse zahlreiche Adhäsionen und entzündliche 
Verdickungen vorfanden, fehlten sie gerade am Bruchsackgrunde, der 
glatt über die, das Ligamentum rotundum bedeckende, in sich allseits 
abgeschlossene Cyste zog, welche an ihrem oberen, der Hernie zu- 
gekehrten Pole ebensowenig Veränderungen zeigte, welche auf eine 
secundäre Abschnürung bezogen werden konnten. Es dürfte sich daher 
um eine wahre, mit Hernie complicirte Hydrokele handeln, 
indem es in einem bisher symptomenlos bestandenen Beste des Canalis 
Nuckii unter dem Einflüsse der Incarceration und Entzündung zum 
Ergüsse gekommen ist. 

Im folgenden Falle, wo sich gleichfalls eine kleine Peritoneal- 
kuppe durch den Annulus inguinalis vorschob, machte die Persistenz 
des Canalis Nuckii, welcher bei der Operation in grosser Ausdehnung 
vorgefunden worden ist, Jahre hindurch keinerlei Erscheinungen und 
Beschwerden. 

Fall HL Aloisia S., Prot.-Nr. 148 ex 1899. 

Die zur Zeit der Aufnahme 32jährige Patientin kam mit S3'ndactylie 
zwischen Zeige- und Mittelfinger der linken Hand, sowie mit Schnür- 
furchen des Unken Oberarmes zur Welt. 

In ihrem 31. Lebensjahre wurde von einem Arzte ein kleiner links- 
seitiger Leistenbruch constatirt, und seit acht Monaten vor dem Spitals- 
eintritte litt die Frau an ziehenden Schmerzen in der rechten Inguinal- 
gegend, ohne dass ihr das Vorhandensein einer zur Zeit der Aufnahme 
beobachteten Geschwulst aufgefallen wäre. 

Die Patientin hatte ein linksseitiges Brachcrium getragen, und es 
fand sich daselbst in der Inguinalgegend in einer bandtellergrossen Aus- 
dehnung die Haut dunkel verfärbt. Beim Husten bemerkte man sowohl 
entsprechend der inguinalen, wie auch der cruralen Pforte deutlichen 
Anprall und die Vorwölbung einer kleinen Geschwulst. 

Auf der rechten Seite lag zwischen Symphyse und Tuberculum 
pubicum ein taubeneigrosser, weicher, elastischer und scheinbar fluctuiren- 
der Tumor, der auch druckempfindlich war, und von welchem sich nach 
aufwärts gegen den Leistenring ein etwa federkieldicker, als Ligamentum 
rotundum gedeuteter Strang fortsetzte. Die Geschwulst fühlte sich wie ein 
Ovarium an, und die Patientin behauptete, zur Zeit der Menses in den 
letzten Monaten intensivere Schmerzen verspürt zu haben. Aber bevor 
noch durch bimanuelle Untersuchung der normal situirte rechte Eierstock 
nachgewiesen worden war, wurde eine Ovarialhernie nicht als wahrschein- 
lich angenommen, da bei dem geringen Paniculus der deutliche Palpations- 
befund nur den als rundes Band angenommenen Strang, gegen welchen 
sich der obere Pol der Geschwulst scharf absetzte, erkennen liess und 
am Annulus inguinalis beim Husten kaum ein Anprall zu fühlen war. Das 
Gleiche sprach neben den sonstigen physikalischen Eigenschaften des 
Tumors gegen die Annahme einer Netzhernie. Es wurde daher die Dia- 
gnose auf eine Cyste oder ein Lipom gestellt. Der linksseitige Leisten- 
und Schenkelbruch wurde in einem Acte nach einer dahin modificirten 

16* 
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^o^^tnrschen Methode operirt, dass der Musculus obliquns internus an das 
Ligamentum Cooperi angenäht worden ist^). 

Die rechtsseitige Geschwulst wurde, um die Beziehungen zum Liga- 
mentum rotundum festzustellen, mit einem Schnitte, wie zur Basainfsohen 
Operation, freigelegt und exstirpirt. Heilung per primam. 

Der Tumor stellte eine im unteren Pole mit dem Ansätze des 
Ligamentum rotundum innig verbundene Cyste dar, welche mehrere 
seeundäre Ausbuchtungen und vorwiegend in ihrer medialen Wand 
durchscheinende hirsekorngrosse Cystehen zeigte (Fig. 1 a, Tafel VII). Der 
Inhalt bestand aus einer klaren, gelblichen Flüssigkeit. Der obere Pol war 
scharf begrenzt gegenüber dem Ligamentum rotundum, das von der 
Dnplicatur einer zarten, durchsichtigen, etwa auf Federkieldicke ent- 
faltbaren Hülle bedeckt war (Fig. 1 c). 

Nach der Eröffnung der vorderen Wand dieses Canales konnte 
man constatiren, dass derselbe einerseits nach abwärts eine für eine 
feine Sonde passirbare, 5 mm lange Communication (Fig. 1 b) mit dem 
cystösen Tumor besass, andererseits nach oben abgeschlossen war. 
lern über dieser Endigung stülpte sich eine kleinfingerkuppengrosse 
Peritonealtasehe unter dem Musculus obliquus internus vor. Die Ab- 
tragung der als Residuum des Canalis Nuckii anzusprechenden Peri- 
tonealduplicatur über dem Ligamentum rotundum war mühsam, und 
die Exstirpation des cystischen Tumors musste mit einer partiellen 
ßesection des runden Mutter bandes vollendet werden. 

An die vorliegende Beobachtung schliesst sich der Fall TV, 
bei welchem gleichfalls eine cystische Geschwulst am Ligamentum 
rotundum sass, von welcher ein enger Canal in eine Peritonealdupli- 
catur führte, die ihrerseits mit der Bauchhöhle in Communication 
stand. 

Fall IV. Marie E., Prot.-Nr. 26 ex 1900. 

Die 52jährige Patientin hatte vor zehn Jahren das spontane Auf- 
treten einer haselnussgrossen weichen Vorwölbung der rechten Leisten- 
gegend beobachtet, welche, ohne Beschwerden allmälig auf Hühnereigrösse 
anschwellend, seit ihrem Bestände nicht reponirt werden konnte, während 
linkerseits eine vor drei Jahren bemerkte Geschwulst nur beim Husten- 
stoss sich bildete, um wieder zu verschwinden. Die Untersuchung ergab 
linkerseits den Leisteuring für die Fingerkuppe eingängig. 

Rechts sass eine hühnereigrösse, mit ihrem unteren Pole in das 
Labium majus absteigende Geschwulst. Neben einem kirschkemgrossen, 
derberen und verschieblichen Antheil zeigte sie eine weich-elastische und 
tluetuirende Consistenz; sie war leicht diaphan, nicht reponibel. Am 
Leistenring bemerkte man beim Hustenstoss geringen Anprall. 



Vide Föderl, Wiener klinische Wochenschrift. 1898. Sitzung der k. K 
Gesellschaft der Aerzte vom 27. Mai 1898. 
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Das durch die Operation gewonnene Präparat zeigte im vor- 
liegenden Falle eine raehrbuchtige Cyste, durch deren stellenweise 
ganz durchsichtige Wand man einen kirschkerngrossen, blauschwarz 
gefärbten Körper im klaren Cysteninhalt flottiren sah. Er sass als ein 
zotten förmiges Gebilde mit einem Vl^cm langen, fadendünnen Stiele 
an der lateralen Wand und enthielt einen mit Blut erfüllten Hohlraum. 
Obwohl sich der Inhalt der Cyste nicht verdrängen Hess, konnte doch 
nachträglich vom oberen Pole aus ein für eine Hohlsonde durch- 
gängiger Canal constatirt werden, der circa 2 cm lang über dem 
runden Bande verlief, im Bereiche des freigelegten Leisten canales 
sich wieder erweiterte und am Annulus inguinalis internus eine für die 
Kuppe des kleinen Fingers eingängige Communication mit dem Bauch- 
raume hatte. 

Wegen der innigen Verbindungen zwischen dem kurzen Liga- 
mentum rotundum und dem hinteren Blatte der Peritonealduplicatur 
wurde diese mit den oberflächlichen Schichten des Mutterbandes 
abpräparirt. Bei Zug am Ligamentum rotundum prolabirte die Tube, 
welche von zahlreichen Cystchen besetzt war. Von der erweiterten 
Peritonealwunde ans fand man auch in der Ala vespertilionis und im 
Ligamentum latum multiple theils kurzgestielte, theils halbkugelig die 
Serosa vorwölbende, hirsekorn- bis kirschkerngrosse, durchscheinende 
Cystchen. In analoger Ausbreitung fand man sie auch linkerseits 
von der bei der Operation des kleinen Inguinalbruches gesetzten 
Wunde aus. 

Die beiden letzten Beobachtungen zeigen nur graduelle Unter- 
schiede. Wäre es im Falle IV zur Abschnürung des Processus vagi- 
nalis gegenüber dem Peritonealraume gekommen, so würden analoge 
Verhältnisse, wie im Falle III, vorliegen. 

Der zum Canalis Nuckii umgestaltete Scheidenfortsatz zeigt in 
seinem Verlaufe eine Einschnürung und im unteren Antheile eine 
cystische Erweiterung. Der Grund, warum es hier nicht in beiden 
Abschnitten zur Transsudation gekommen ist, scheint nicht in einer 
per continuitatem sich ausbreitenden Ursache zu liegen. Rein mechani- 
sche Momente können es anderseits sein, dass die vom unteren Antheile 
abgesonderte Flüssigkeit, trotz einer bestehenden Communication, 
nicht auch den darüber gelegenen Abschnitt der Peritonealausstülpung 
ausdehnt. 

Erfolgt aber in einem derartig gestalteten Canalis Nuckii 
Transsudation in beiden Abschnitten, so resultirt eine sanduhrformige 
Cyste und bei mehr oder weniger durchgeführter Abschnürung eine 
Hydrokele bilocularis extraabdominalis, als deren Vorstufe wir 
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den Fall V betrachten können, während wir in der Beobachtung VI 
die Trennung der Cysten durchgeführt finden. 

FaU V. Marie B., Prot.-Nr. 206 ex 1894. 

Die 21jährige Patientin soll als Eind ins Wasser gestürzt und 
nach diesem Unfälle eine kleine, langsam sich Vergrössernde, stets etwas 
empfindliche Geschwulst in der linken Inguinalgegend beobachtet haben. 
Seither trug sie ein ihr verordnetes Bruchband. 

Eine plötzlich unter intensiveren Schmerzen einhergehende Yer- 
grösserung der Geschwulst, sowie eine zweitägige Stuhiverhaltung ver- 
anlasste die Patientin, auf den Rath eines Arztes Spitalshilfe zu suchen. 
Die hühnereigrosse Geschwulst der linken Leistengegend, welche dem 
Verlaufe des Processus vaginalis entsprach und sehr empfindlich war, 
repräsentirte sich bei der Operation als eine mit klarer Flüssigkeit erfüllte 
Cyste, deren verschmälerter, circa 4 cm langer Hals längs des Ligamentum 
rotundum gegen die Bauchhöhle zog. Das Innere des Sackes war von 
einer dünnen, ziemlich stark injicirten Membran ausgekleidet. Nach oben 
Hess sich von dem Sacke mit einer feinen Knopfsonde ein dünner Canal 
verfolgen, der wieder zu einer bohnengrossen, dünnwandigen Cyste er- 
weitert war. 

Nach der Exstirpation derselben konnte der Zeigefinger am Annulns 
inguinalis internus in den Bauchraum vordringen. 

Nach Verschluss des Peritonealschlitzes wurde die Wunde in der 
Art versorgt, dass der Musculus obliquus internus über das Mutterband 
an das Ligamentum Poupartii genäht wurde, was seit der Publication 
Ba88tni*8 über sein Verfahren bei Leistenbrüchen an der IL chirurgischen 
Klinik bei Frauen geübt wurde und, auf die Verhältnisse des Mannes 
übertragen, die Modification der ^(w*ini'schen Methode nach Ferari 
darstellt. 

15 Tage post operationem verliess die Patientin geheilt das Spital. 



Fall VI. Franziska H., Prot.-Nr. 142 ex 1900. 

Sieben Wochen vor ihrem Spitalseintritt hatte die 38jährige Pa- 
tientin einen schweren Wäschkorb gehoben, wobei sie in der rechten 
Leistengegend einen stechenden Schmerz verspürte. Tags darauf bemerkte 
sie eine bis dahin nie beobachtete taubeneigrosse, weiche Geschwulst, die 
etwas empfindlich war. 

In den letzten acht Tagen steigerten sich unter stetiger Vergrösse- 
rung der Vorwölbung die Schmerzen in der rechten Leiste. 

Ein von ihrem Hausarzte empfohlenes Bruchband vermehrte die 
Beschwerden, so dass die Patientin arbeitsunfähig wurde und zur Be- 
hebung ihres Leidens die Klinik aufsuchte. 

Entsprechend dem Verlaufe des Ligamentum rotundum fand sich 
in der rechten Inguinalgegend eine mehr oder weniger walzenförmig ge- 
staltete Geschwulst, welche zwei deutliche Einschnürungen zeigte und 
deren unterer Pol in das Labium majus abstieg, während der obere Pol 
bis an den Annulus inguinalis externus reichte. Daselbst fand sich leichter 
Anprall beim Hustenstoss. Die irreponible Geschwulst war weich, elastisch, 
deutlich fluctuirend und diaphan. 
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Bei der Operation fand sich über der freigelegten, mehrfach ge- 
buchteten Cyste eine kleinfingerkuppengrosse Peritonealvorwölbung, deren 
Grund glatt über dem oberen Pol der cystischen Geschwulst zog, welche 
uneröffnet vom Ligamentum rotundum abpräparirt worden ist. 

Die Versorgung der Wunde nach Bassini. Heilung per primam. 

Die zeigefingerlange Geschwulst, welche dünnwandig, durch- 
sichtig und mit klarem Inhalte erftlllt war, zeigte in ihrem Verlaufe 
drei verschieden tiefe, rosenkranzartige Einschnürungen, so dass die 
Cyste multiloculär aufgebaut erschien. Die oberste Ausbuchtung 
war anscheinend ganz abgeschlossen und stand durch einen dünnen 
Stiel mit dem übrigen Theile in Verbindung. In diesem Stiele fand 
sich ein mehrere Millimeter langer, für eine Knopfsonde durchgängiger 
Canal, der die Communication mit einem zweiten Sacke herstellte, der 
zum Theile in eine dritte, gegen die beiden oberen völlig abgeschlossene 
und selbst wieder sanduhrförmig gestaltete Cyste eingestülpt war. 

Liermann ^) beschreibt eine sanduhrförmig gestaltete Hydrokele, 
deren bipolare Säcke gleichfalls durch einen dünnen Canal in Ver- 
bindung standen. Der obere Balg war gegen die Bauchhöhle völlig 
abgeschlossen, im unteren fanden sich noch zwei kleine, der Innen- 
wand aufsitzende Cystchen. 

Klob^) theilt einen, zur Section gekommenen Fall mit, bei dem 
oberhalb der operirten Hydrokele noch eine zweite, kleine Cyste lag. 

Und RegnoU^) erwähnt einen Befund, nach welchem mehrere 
neben der Hydrokele in der Umgebung des Ligamentum teres be- 
findliche Cystchen darauf zurückgeführt werden können, dass das 
-ATttci'sche Divertikel ungleichmässig an mehreren Stellen zur Oblite- 
ration gekommen ist. 

Mehrere, im Verlaufe des runden Mutterbandes eingeschaltete 
Cysten deutete Kloh dahin, dass sich das Gubernaculum Hunteri 
(Ligamentum rotundum), welches nach F. K Weber ursprünglich 
einen hohlen, von Muskelfasern umgebenen Beutel darstellen soll, 
nur mangelhaft involvirt habe. 

Auch eine der Hydrokele bilocularis intraabdominalis 
des Mannes analoge Form wurde von Laäement^) beschrieben, während 
beim Manne nach Kocher^) 24 Fälle beobachtet worden sind, welchen 



*) Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894, Bd. XX, S. 46. 
*) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 1864. 
5) Archives generales. 1854, T. V. 

*) Memoires de la Societe d'emulation de Paris. T. III, pag. 321. 
') Die Krankheiten der männlichen Geschlechtsorgane. Deutsehe Chirurgie. 
1887, Lieferung 50 b. 
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sich neben der Mittheilung von Lammert^) u. A. aus den letzten 
Jahren die Befunde von Voübrecht'^)}xnAyonv. rTiniM^arter ')anschliessen. 

Die Entstehung des innerhalb der Bauchhöhle gelegenen und 
mit dem extraabdominalen Theile comraunicirenden Zwerchsackes er- 
klärte man auf mechanischem Wege durch die Volumszunahrae einer 
gewöhnlichen Hydrokele, indem sich die Cyste bei ihrer Vergrösse- 
rung allmälig durch den Leistencanal vorschieben soll ; das Peritoneum 
vrerde verdrängt und der obere Pol der Geschwulst breite sich intra- 
abdominal weiter aus. 

Dieser Annahme steht die oft bedeutende Incongruenz beider 
Geschwulstantheile entgegen. Da sich die Hydrokele nach dem Orte 
des geringeren Wideri^tandes ausbreiten würde, mtisste man, wenn 
rein mechanische Momente bei der Bildung eines intraabdominalen 
Zwerchsackes massgebend wären, erwarten, dass der primäre, extra- 
abdominale Theil an Grösse prävalire, während man mitunter das 
umgekehrte Verhältniss vorfindet. 

Trendelenburg *)^ sowie TiUmanm^) meinen, dass die Form der 
Hydrokele bilocularis intraabdominalis schon präexistirend durch eine 
abnorme Entwicklung des Processus vaginalis gegeben sei. 

Wenn sich ein biloculär präformirter Scheidenfortsatz nicht 
gegen das Peritonealcavum abschliesst und Eingeweide in denselben 
eintreten, so liegt eine Hernia properitonealis vor. 

Trendelenburg hat auf die Analogie der Hydrokele bilocularis 
intraabdominalis und der Hernia properitonealis hingewiesen. 

Die Hydrokele bilocularis verhalte sich zur Hernia inguino- 
properitonealis wie die einfache Hydrokele zur gewöhnlichen Hernia 
congenita. 

Der folgende als Hydrokele bilocularis intraabdominalis 
diagnosticirte Fall bietet in mehrfacher Richtung interessante Verhält- 
nisse und gibt auch einen Beleg für die innigen Wechselbeziehungen 
der biloculären Hydrokele zu der Hernia inguino-properitonealis. 

Fall VII. Anna N., Prot.-Nr. 180 ex 1897. 

Die 30jährige Patientin beobachtete schon seit frühester Jugend, 
dass sie, wenn auch ohne Beschwerden, auf andere Weise zu Stuhl gehe, 

') Münchener medicinische Wochenschrift. 1889, Bd. XXXVI, S. 23. 

2) Archiv für klinische Chirurgie. 1896, Bd. LH. 

3) Wiener klinische Wochenschrift. 1899, S. 1147. 

*) Archiv für klinische Chirurgie. 1881, Bd. XXVI, S. 867; Berliner klini- 
sche Wochenschrift Nr. 2. 1877, S. 13, und Beilage zum Centralblatt für Chirurgie 
Nr. 20. 1881, S. 43-44. 

^) Archiv für klinische Chirurgie. 1881, Bd. XXVI, 4, S. 1009. 
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al? ihre normal gestalteten Geschwister. In ihrer Familie sollen sonst nie 
Missbildungen vorgekommen sein. Ueber den Bestand einer in der linken 
Schamlippe gelegenen Geschwulst kann die Patientin keine sicheren An- 
gaben machen. Bis zu ihrem 25- Lebensjahre soll die Vorwölbung Nuss- 
grösse gezeigt haben, war stets irreponibel, ist langsam aber stetig ge- 
wachsen und soll in der letzten Woche in Folge körperlicher Anstrengung 
unter Schmerzen in der Leistenbeuge bedeutend an Volumen zugenommen 
haben. 

Bei der gracil gebauten, mit Erscheinungen überstandener Ehachitis 
behafteten, sonst gesunden Frau fand sich unter normaler Hautbedeckung 
im linken Labium majus eine fast strausseneigrosse, birnförmige Ge- 
schwulst, welche prall elastisch, deutlich fluctuirend war, leeren Percussions- 
schall und deutliche Transparenz zeigte. Die Geschwulst schob sich mit 
ihrem schmäler gewordenen Hals durch den Leistencanal und über dem 
Poupart'schen Bande wurde eine Dämpfungszone constatirt, welche in der 
Gestalt eines schematisirten Magens über der Spina ant. sup. begann, 
nach einwärts bis drei Querfinger breit unterhalb des Nabels reichte, 
von hier in conveiem Bogen die Mittellinie etwas überschreitend, zur 
Symphyse zog und nach abwärts in die Dämpfung der extraabdomlnaien 
Cyste überging (Fig. 2, Tafel VII). Durch die Compression derselben konnte 
die im linken Hypogastrium bestehende leichte Vorwölbung deutlich ver- 
mehrt und Fluctuation bei alternativer Compression nachgewiesen werden. 
Auch per rectum und vaginam wurde ein Zusammenhang zwischen der 
extraabdominalen Cyste und einem in der linken Fossa iliaca gelegenen 
. Sacke nachgewiesen und so die Diagnose auf Hydrokele feminae bilocu- 
laris intra abdominalis gestellt. 

Bei der Patientin fand sich als zweiter pathologischer Befund noch 
eine Atresia ani vaginalis. 

Die Labia minora waren etwas wulstig und hypertrophisch; die 
Hymenaireste bildeten einen fleischigen Bing. Die Vagina, 6 — 7 cm laug, 
war eng, wenig rugös; an ihrem Eingange lag die hypertrophische, 
elongirte Portio. Der Uterus erschien klein, infantil, etwas nach hinten 
und rechts verlagert. 

Eechts fand sich eine kleinapfclgrosse Ovarialcyste. Die linken 
Adnexen waren nicht tastbar. 

Die Stelle des atretischen Afters kennzeichnete sich durch eine 
kleinfigerkuppengrosse Delle, deren Umgebung pigmentirt war. Der unterste 
Eectalantheil war eng und eröfl'nete sich als quergestellter Spalt, welcher 
in dem trichterförmig eingezogenen Vestibulum vaginae hinter der unteren 
Commissur mündete. 

Bei der von Professor Gassenhauer vorgenommenen Operation konnte 
die Cyste bis auf die untere und hintere Partie, deren Wand mit der 
Unterlage inniger verwebt war, leicht bis in den Leistencanal stumpf 
gelöst werden, wo ihr Hals am Annulus inguinalis internus durchtrennt 
wurde, wobei sich eine grosse Menge einer bernsteingelben Flüssigkeit 
entleerte, deren grösserer Antheil aus einer allseits abgeschlossenen intra- 
abdominal gelegenen Höhle stammte. Diese wurde drainirt, die übrige 
Wunde durch Naht geschlossen. 
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Am zehnten Tage entfernte man das Drainrohr. Zu dieser Zeit konnte 
in der Leiste noch ein handtellergrosses Dämpfungsgebiet constatirt werden. 

23 Tage post operationem verliess die Patientin ohne nachweisbaren 
Erguss mit verheilter Wunde die Klinik. 

Die operative Autopsie bestätigte die Annahme, dass die im 
Labium majus und in der Leiste gelegene Cyste durch ihren im 
Inguinalcanal vorgeschobenen Hals mit einem intraabdominalen Zwerch- 
sacke communieirte, welcher die linke Fossa iliaca ausfüllte, etwas 
in das kleine Becken abstieg und unterhalb des Nabels bis zur Mittel- 
linie reichte. Durch zwei von der oberen Wand gegen die Höhle 
sichelförmig vorspringende Septa zeigte er drei Ausbuchtungen, hatte 
aber sonst eine glatte Innenfläche und war allseits gegen den übrigen 
Peritonealraum abgeschlossen. 

Der Inhalt beider Cysten bestand aus einer dunkelbernsteingelben, 
leicht getrübten, alkalisch reagirenden Flüssigkeit mit einem specifi- 
schen Gewichte von 1022. Die chemische Untersuchung ergab reichlich 
Serumalbumin, wenig Serumglobulin, rothen Blutfarbstoff und die 
Salze des Blutserums. Reducirende Substanzen waren nicht vorhanden. 
Der Gesanimteiweissgehalt betrug 2-27o- ^^ Sediment fand man 
neben beigemengten rotheu Blutkörperchen nur Zelldetritus. 

Der Balg der extraabdominalen Cyste (Fig. 3, Tafel VII) lässt eine 
dichter gewebte, innere und eine lockere Aussenschicht erkennen. 

Die Wand ist an ihrer vorderen und medialen Partie dünn, 
durchscheinend, im lateralen und besonders im hinteren Theile be- 
deutend mächtiger, selbst bis 4wm dick. 

Die Innenfläche ist im oberen Pole und vorne serosaartig glänzend 
und glatt bis auf mehrere Ausbuchtungen und einer nur durch einen 
engen Canal comraunicirenden, haselnussgrossen Seitencyste. 

Im unteren und lateralen Antheile zeigt der Cystenbalg Riffe- 
lung und feine, miteinander verstrickte Leistchen. Ganz isolirt finden 
sich in einer Ausstülpung zwei leichtgestielte, hanfsamengrosse Cystchen. 
Der hinteren Wand sitzt ein pflaumengrosser, birnförraiger, derber 
Tumor auf, dessen verschmälerter, oberer Theil in die hier dickere 
Cysten wand übergeht (Fig. 3 U, Tafel MI). 

Aus der Substanz dieser Geschwulst zieht unten und lateral ein 
bleistiftdicker, walzenförmiger, circa 4 cm langer Körper, der nach 
dem deutlich gefransten Firabrienende als Tube anzusprechen ist 
(Fig. 3 T). Auch diese lässt sich ebensowenig wie das als Analogon 
eines Uterushornes zu deutende Myom von der Cystenwand abheben 
und ist nur durch eine muldenförmige Einziehung gegenüber derselben 
abgegrenzt. 
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Zwischen dem Uterusrudiraent und der Tabo lag ein dem 
Ovarium ähnliches Gebilde mit einer fast haselnussgrossen Cyste 
(Fig. 3 0). Es bestanden mehrfache, secundär aus Adhäsionen hervor- 
gegangene Bänder, während Analoga des Ligamentum latum und 
rotundum kaum angedeutet waren. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab in den hinteren und 
lateralen Partien des bindegewebigen, mit Endothel ausgekleideten 
Sackes mächtige Züge glatter Musculatur. 

Die Tube besass normale Schleimhaut und war hohl angelegt 
bis zu dem, einem rudimentären Uterushorne entsprechenden Myom, 
welches weder makroskopisch, noch mikroskopisch eine Höhle erkennen 
Hess und auch keine Einschlösse von Besten des Gartne/sehen Ganges 
besass. 

Das Ovarium war functionell und histologisch bis auf eine 
haselnussgrosse Cyste normal angelegt. 

Der vorliegende Fall bietet in mehr als einer Beziehung ausser- 
ordentlich interessante Verhältnisse. Es handelt sich zunächst um die 
Verlagerung eines Theiles des linken Genitalstranges in eine extra- 
abdominal gelegene Ausstülpung des Peritoneums entsprechend dem 
Processus vaginalis, der eine Abnormität durch eine biloculäre An- 
lage zeigt. Es können nun beide J/üZ/cr'sche Fäden normal angelegt 
und zur Bildung eines Uterus bicornis sich vereinigt haben. 

In einem späteren Stadium sei es zur Verlagerung des linken 
Hornes mit seinen Adnexen in das oflFen gebliebene Diverticulum 
Xuckii gekommen, welches mit dem Momente des Eintretens intra- 
abdominal angelegter Organe den Bruchsack einer Hernia congenita 
und mit Bücksicht auf die biloculäre Form einer Hernia bilocularis 
properitonealis repräsentiren würde. 

Secundäre Veränderungen mtissten herangezogen werden für die 
localen Verhältnisse, sowie für die Obliteration des Lumens und der 
vollständigen Lostrennung des linken Hornes. 

Von den zahlreichen, für die Hemmungsbildungen des Uterus 
angeführten Ursachen könnte in unserem Falle die Atresia ani vaginalis 
herangezogen werden. 

Nach Ahlfeld legt sich der Enddarm zuweilen zwischen die 
noch getrennten Müller sehen Gänge und hindere damit die Vereini- 
gung derselben. Eine solche Störung erklärt aber nicht die übrigen, 
als concurrirende Bildungshemmungen aufzufassenden Anomalien. 

Die zweite Möglichkeit wäre, dass eine rudimentäre Anlage 
des linksseitigen Geschlechtsstranges, wodurch der linke Müller sehe 
Faden keinen Anschluss an den rechten erhalten hat, unter den 
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gleichen secundaren Bedingungen verlagert worden sei, woraus sich 
leichter das Fehlen eines Uteruslumens und die Discontinuität der 
beiden Cornua erklären Hesse. 

Wir müssten die Störung, insoferne der eine Müller sehe Faden 
rudimentär blieb, in die vierte bis achte Wochen verlegen, in welchem 
Stadium die Fäden hohl werden, um sich später an der Grenze 
zwischen Vagina und Uterus zum gemeinsamen Geschlechtsstrang zu 
vereinigen. 

Es kann aber auch bei einer von vorneherein abnormen Anlage 
und weiteren Entwicklung mit der Bildung des Diverticulum Nuckii 
das solide Rudiment des linken Hornes mit der bereits hohl gewordenen 
Tube und dem Ovarium verlagert worden sein. 

Da die entwicklungsgeschichtliche Aufeinanderfolge eine im 
Processus vaginalis primär ektopische Anlage unmöglich erscheinen 
lässt, bleibt neben der Erklärung der rudimentären Entwicklung auch die 
Frage offen, durch welche Momente es zur Verlagerung gekommen sei, 
da nach den vorliegenden localen Verhältnissen kein einfacher herniöser 
Vorfall besteht. 

Schon die übrigen concurrirenden Störungen deuten darauf hin, 
dass frühzeitig Entwicklungshemmungen eingetreten waren und die 
Bildungsanomalie des Ligamentum latum und rotundum wahrscheinlich 
nicht secundär auf Schrumpfung nach der Verlagerung des Uterus- 
rudimentes mit seinen Adnexen zu beziehen, sondern als Theil- 
erscheinung einer gemeinsamen Hemmungsursache zu betrachten sei. 

Da der Müller'sche Faden sich am Wolf 'sahen Gange nach 
unten schiebt und an der Stelle der späteren Insertion des Ligamentum 
Hunteri kreuzt, ist es fraglich, wie weit sich Störungen im Wolff- 
sehen Gange an diesem abnormen Descensus betheiligen konnten. 

Schon Wieger ^) hat behauptet, dass das Ligamentum Hunteri 
sich vom unteren Ende des Wolff'stharx Körpers nach dem Leisten- 
canal erstreckt und beim Weibe in seinem Verlaufe mit dem Hilus 
ovarii verwächst, dann frei wird als Ligamentum ovarii, um neuerdings 
sich mit dem Müller sohen Gange in Verbindung zu setzen und 
endlich frei als Ligamentam teres zu verlaufen. 

Auch Waldeyer (Das Becken. S. 645) macht die Angabe, dass 
nach den Präparaten von Wendeler das Ligamentum genito-inguinale 
nicht aus dem IföZfe/schen, sondern aus dem H^oZ/f sehen Gange 
entstehe. 

•) Archiv für Anatomie und Ph3'siologie. Anatomische Abtheilung. 1885. 
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Und V. Winkel^) glaubt, in Störungen des gegenseitigen Ver- 
haltens zwischen dem Wolf sehen und Müller'schen Gange die Ur- 
sache für eine Reihe von Bildungshemmungen des Uterus begründet. 

Die Erklärung der vorliegenden Verhältnisse ist umso schwieriger 
und hypothetischer, als die operative Autopsie nur über den localen 
Befund Aufschluss geben konnte. 

Die ganze einschlägige Literatur weist keinen analogen Fall auf, 
wohl aber sind zwei Beobachtungen verzeichnet, welche bezüglich 
der rudimentären Entwicklung des einen MäUer sehen Fadens einige 
Aehnlichkeit mit unserem Falle haben. 

E, Zuckerkandl'^) fand in einer Kindesleiche, bei welcher das 
linke Diverticulum Nuckii offen war, einen Uterus unicornis, dem sich 
rechts in gewöhnlicher Weise Tube und Eierstock anschlössen. Linker- 
seits schienen Ovarium und Eileiter zu fehlen; dafür zog aber vom 
Uterus gegen das Mesenterium des S. Romanum ein Gefassstrang, 
an dessen oberem Ende sich ein Körper fand, den man als Ovarium 
auffassen konnte. Dieser war fest an die eine Fläche des genannten 
Mesenteriums geheftet, 21 mm lang und 3wiwi breit, äusserst flach, 
wie atrophisch und auf seiner Vorderfläche mit einer medianen, der 
ganzen Länge des Gebildes folgenden Rinne versehen. Am oberen 
Pole des Eierstockes befestigte sich ein 9 mm langes Körperchen, das 
als abdominales, rudimentäres Stück einer linksseitigen Tube mit deut- 
lichen Fransen versehen war. 

V. Winkd^) beschrieb bei einer siebenmonatlichen Frucht einen 
Uterus unicornis dexter mit normaler Entwicklung von Tube und 
Ovarium rechterseits. In der Gegend des inneren Muttermundes ging 
fast rechtwinkelig nach links über die Darmbeinschaufel ein zarter, 
zwirnfadendicker Strang, der in die Apertura interna canalis ingui- 
nalis sich erstreckte, den r. Winkel für den Rest des JFo/^schen 
Ganges hielt. 

IV2 — 2 mm von seinem Eintritt in den Inguinalcanal lag auf 
dem linken Darmbeine ein kurzes Rudiment des linken MiiUer'sthen 
Ganges mit einem deutUchen Fimbrienende und einem schmalen, 
dreigetheilten Ovarium sinistrum. 

Denken wir uns nun ein derartiges Rudiment mit der Bildung 
des Processus vaginalis in das Diverticulum Nuckii herabsteigen, so 
müssen ähnliche locale Verhältnisse wie in unserem Falle resultiren. 
Denken wir uns weiter den biloculär angelegten Processus vaginalis 

^) Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge. 1899, Nr. 251 und 252. 

') Archiv für klinische Chirurgie. Bd. XX, S. 215. 

'') Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge 1899, Nr. 251 und 252. 
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gogen den gemeinsamen Peritonealraum abgeschlossen, so sind bei 
einer Fiüssigkeitsansammlung die Bedingungen für eine klinisch als 
Hydrokele bilocularis intraabdominalis zu deutende Cyste gegeben. 



Die im Vorigen besprochenen sieben Fälle demonstriren die 
Mannigfaltigkeit der Hydrokele muliebris, je nach den anatomischen 
Verhältnissen des Diverticulum oder Canalis Nuckii. 

In ihrer klinischen Erscheinung bieten sie nichts Neues. Die 
Symptomatologie und Diagnose können wir als abgeschlossene Capitel 
betrachten und daher auf die mikroskopischen Befunde über- 
gehen. 

Da eine grosse Anzahl der in der Literatur verzeichneten Fälle 
weiblicher Hydrokelen mit Incision oder Function und Injection 
reizender Substanzen behandelt worden ist, finden sich nur spärliche 
Angaben über die nähere Beschaflfenheit der Cystenwand. 

Selbst von exstirpirten Säcken liegen nur wenige mikroskopische 
Befunde vor. Die Cyste wird als ein bindegewebiger, von elastischen 
und organischen Muskelfasern durchsetzter Sack mit glatter Innen- 
wand und Auskleidung mit Endothel oder Plattenepithel beschrieben, 
während sich in anderen Fällen kein Zellenbelag vorfand, und die 
Innenfläche von faserigen, zwischen sich reichlich ßundzellen fassen- 
den Fibrinniederschläge bedeckt war. 

Von unseren früher angeführten sieben Beobachtungen waren 
mir für eine mikroskopische Untersuchung nur fünf Fälle (I ITT, 
IV, VI und VII) zugänglich, welchen ich noch den Befund eines 
von Herrn Prosector Dr, ScJdagenhauf&r mir freundlichst überlassenen 
Präparates anschliessen kann. 

Es fanden sich bei der Hydrokele muliebris bisher nicht hervor- 
gehobene Verhältnisse, so dass eine genauere Beschreibung der ein- 
zelnen Präparate angezeigt erscheint. 

Im Falle I bestand eine apfelgrosse Cyste, deren 2mm dicker 
Sack durch derberes Gefüge sich gegen die umgebenden, lockerer 
gewebten Schichten deutlich abhob. Glatte Musculatur findet sich in 
demselben nur an der hinteren und inneren Partie, und hier in 
mächtigen Zügen. Die innere Fläche war ohne Zellen belag mit zum 
Theil organisirtem Fibrin belegt. In dem zellenarmen, bindegewebigen 
Stroma finden sich zerstreut nur auf wenigen Serienpräparaten zu 
verfolgende Querschnitte von Canälen (Tafel VIII, Fig. 4). Sie besitzen 
als Belag Cylinderepithel, das direct dem in unmittelbarer Nachbar- 
schaft circulär angeordneten bindegewebigen Stroma aufsitzt. Den 
Inhalt bildet eine hyalin aussehende Masse, in welcher einzelne grosse, 
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runde Zellen mit bläschenförmigem, verschieden tingirbarem Kerne 
und theilweise feinem Pigmente eingelagert sind. 

Solche kurze, meist auf dem Querschnitte getroffene, mit Cylinder- 
epithelauskleidung versehene Ganäle fanden sich äusserst spärlich 
sowohl in der hinteren, dem Ligamentum rotundum angelagerten, 
wie auch in der vorderen Wand in dem bindegewebigen Stroma des 
Sackes. Eine Prädilectionsstelle für ihr Vorkommen konnte nicht 
constatirt werden. Während in einer langen Schnittserie keine An- 
deutung derselben vorhanden war, begegnete man in manchen Präpa- 
raten wieder zwei Querschnitten. £in Zusammenhang mit dem Hydro- 
kelenraume konnte nicht nachgewiesen werden. Die Gänge endigten 
blind in kurzgestrecktem oder leichtgeschlängeltem Verlauf, oder 
bildeten mit freiem Auge eben noch wahrnehmbare, punktförmige 
Cystchen. 

Es liegt nun nahe, diese epithelialen Gebilde auf eine embryonale 
Dystopie zurückzuführen, welche entweder mit der Bildung des Liga- 
mentum rotundum oder des Processus vaginalis erfolgte. 

Solche verschleppte Keime können unter gegebenen Umständen 
die Fähigkeit haben, den Bau des Muttergewebes nachzuahmen 
und selbst die Veranlassung für den Aufbau organoider Geschwülste 
geben. 

Seit der Arbeit von v, ReUinghausen: »Die Adenome und 
Cystadenome des Uterus und der Tubenwandung, ihre Ab- 
kunft von Resten des TFoZ^"schen Körpers« ^) haben viele patho- 
logische Processe auf embryonaler Basis ihre Erklärung gefunden. 

Da der ifüZ&r sehe Gang mit seiner späteren Dorsalseite vor 
die Urniere zu liegen kommt und diese in der Höhe der Tubenwinkel 
kreuzt, können nach der Theorie von r. Reldinghauaen hierbei Urnieren- 
keime in den J/w//er'schen Gang aufgenommen werden und zur 
Bildung von Adenomen und Adenomyomen im Fundus und den Tuben- 
winkeln Veranlassung geben. 

Nach A. Bluhm'^) ist es wahrscheinlicher, dass das Ligamentum 
rotundum Drüsenkeime von seinem Ursprungsorte aus verlagere, als 
dass es dieselben erst später bei dem Zusammentreffen mit anderen 
Organen (MüUer scher Gang) verschleppe, und nimmt für die Häufig- 
keit der Tubenwinkeladenome die Incorporation von Urniereniresten ver- 
mittelst des Leistenbandes an, welches auch den Transport von Keimen 
derartiger Geschwülste übernimmt, wie sie in den letzten Jahren von 



») Berlin 1896. 

') Zur Pathologie des Ligamentum rotundum uteri. Archiv für Gynäkologie. 
1898, Bd. IV, S. 647. 
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verschiedenen Autoren im Ligamentum latum und in der Inguinul- 
gegend beschrieben worden sind. Nach den Untersuchungen von 
Wteger ^), Wendeler '^), Blumberg und Eeymann ^) setzt sich das Leisten- 
band bei seiner Anlage im zweiten Monate durch unmittelbare proxi- 
male Fortsetzung mit dem untersten Pole des IFo^^schen Körpers 
(Parovarium), welcher noch drüsig reich verzweigt ist, in innige Ver- 
bindung, zieht dann zum Hilus ovarii, von hier als späteres Liga- 
mentum ovarii proprium zum Tubenwinkel und setzt sich nur äusserlich 
dem JfwZ&r sehen Gange wulstförmig an. Es knickt auf der Tube an 
der dorsalen Seite fest haftend unter einem Winkel von circa 120® 
gegen seine Richtung ab und verläuft, frei geworden, als Ligamentum 
uteri rotundum zur Leistengegend, 

Auf diesem Wege können durch das Ligamentum rotundum 
und ovarii proprium, welche als Leistenband und Zwerchfellband 
ursprünglich an dem TFoZ^'schen Körper inseriren, Keime desselben 
einerseits ins Ligamentum latum, andererseits in die Inguinalgegend 
verschleppt werden. Das Charakteristische von Geschwülsten, welche 
aus derartig verschleppten Besten des PFoZ^schen Körpers hervorgehen 
können, liegt in dem mit einschichtigem Cylinderepithel versehenen 
Drüsenschlauch, der an die Harncanälchen der eigentlichen Niere 
und die Drüsenschläuche der Urniere erinnert. 

Der Erste, welcher einen mit Drüsenschläuchen versehenen 
Tumor, der aus dem rechten grossen Labium einer 34jährigen I-para 
durch Operation gewonnen wurde, beschrieben hat, war CuUen*). 

Die Geschwulst stand in inniger Verbindung mit dem runden 
Mutterbande. In den von glatten Muskelfasern vielfach durchflochtenen 
und körniges, braunes Pigment einsch liessenden Stroma fanden sich 
von cytogenem Bindegewebe umscheidete Drüsenräume und Drüsen- 
schläuche. Die Auskleidung derselben bestand zum Theile aus cylindri- 
schen Plimmerepithelien, während an der Convexität die Zellen meist 
liach und vom musculären Stroma nicht durch cytogenes Bindegewebe 
getrennt waren. 

Cidlen deutet seinen Fall dahin, dass es sich möglicher Weise 
um eine Absprengung vom ifüller'sehen Gange handle. Aber dieser 

') Archiv für Anatomie und Physiologie. Anatomische Abtheilung. 1885. 

-) Waldeyer, Das Becken. S. 645. 

^) üeber den Ursprung, den Verlauf und die Bedeutung der glatten Muscu- 
latur in den Ligamenta lata beim Menschen und bei den Säugethieren. Archiv 
für Anatomie und Physiologie. Anatomische Abtheilung. 1898. 

*) Adenomyoma of the round ligament. John Hopkin's Bulletin. Mai-Juni 
1896. — L. Pick, Die Adenomyome der Leistengegend und des hinteren Scheiden- 
gewölbes etc. Archiv für Gynäkologie. 1899, Bd. LVII, S. 461. 
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ist für die Genese dei'artiger Geschwülste kaum heranzuziehen, ebenso- 
wenig kann sich v. Lockataed^s^) Meinung, dass sie Abkömmlinge 
der BartholinC^c^x^n Drüsen seien, auf unbestreitbare entwicklungs- 
geschichtliche Thatsachen stützen. 

Selbst Ko8smann'^\ welcher wie v. Lockstaedt die Theorie 
V, IiecJdinghau8en\ dass die Ädenomyome des Uterus und der Tube von 
versprengten Urnierenkeimen abstammen können, bestreitet und die- 
selben auf das Epithel normaler oder accessorischer MüUer'scher Gänge 
zurückführt, deutet Cullen^s Fall auf Beste des Wolf sehen Körpers, 
da es schwer verständlich wäre, wie vom MüUer'schen Gange, der 
nur mit dem proximalen Ende des Ligamentum rotundum in Ver- 
bindung steht, ein accessorischer Theil in das distale Ende des Mutter- 
bandes gelangen soll; hingegen kann letzteres, welches sich als ein 
Strang glatter Muskelfasern im inguinalen Abschnitte der Umieren- 
falte bildet, wohl drüsige Elemente einschliessen, sobald Theile der 
Urniere tief in den inguinalen Theil der Umierenfalte herabreichen. 

Der Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte demon- 
strirte v, ReUinghausen^) im Jahre 1896 einen Tumor aus der Leiste 
einer Frau, der ein Leiomyom mit Drüsenschläuchen darstellte, welche 
als ßeste des TToi^schen Körpers aufzufassen sind. 

Ueber einen analogen Fall, ein cystisches Adenofibrom im 
rechten Labium majus einer 49jährigen Frau betreffend, referirte 
V. BeJdtnghausen*) im Jahre 1898. 

A. Ä^MÄm*) untersuchte einen medianwärts vom Annulus inguinalis 
deiter gelegenen pflaumengrossen, operativ entfernten Tumor einer 
20jährigen Patientin, der in seinem, von einzelnen Zügen glatter 
Musculatur durchsetzten, bindegewebigen Stroma neben Cysten und 
Gängen, die von Endothel ausgekleidet waren, drüsige Bäume aufwies, 
welche, meist auf dem Querschnitte getroffen, hohes, palissadenförmiges 
Cylinderepithel erkennen Hessen, welches von dem kem'armen Binde- 
gewebsstroma des Tumors durch eine Schicht getrennt war, die 
stellenweise durchaus der Tunica propria des Uterus glich. Bluhm 
bezeichnet die Geschwulst als ein lymphangiektatisches Cystofibrom 

') Ueber Vorkommen und Bedeutung von Drüsenschläuchen in Myomen des 
Uterus. Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. VII. 

2) Archiv fiir Gynäkologie. 1897, Bd. LVII, S. 359. 

3) Centralblatt für allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 1896, 
S. 862. 

*) Naturwissenschaftlicher medicinischer Verein in Strassburg. 1898. Wiener 
klinische Wochenschrift. 1899, Nr. 1. 

*) Zur Pathologie des Ligamentum rotundum uteri. Archiv für Gynäkologie. 
1898, Bd. LV, S. 647. 

Z«it8cbr. f. Heilk. 1900. Abtb. f. Chinirgie n. yerw. Diseiplinen. 17 
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des Ligamentum rotundum uteri mit Einschlfissen drüsiger Abkömm- 
linge des Wolff'schen Körpers. 

Weitere hieher gehörige Fälle von Tumoren der Leistengegend 
mit drüsigen Einschlüssen wurden von Ülesco-Stroganowa^), Blumer^), 
Aachhojp) und Engelhardt^) mitgetheilt. 

Pfannenstiel ^) beobachtete das gleichzeitige Auftreten von Adeno- 
myomen an zwei verschiedenen Stellen des Genitaltractes. Ein Tumor 
sass im hinteren Scheidengewölbe, ein zweiter walnussgrosser in der 
Inguinalgegend innen und unten vom äusseren Leistenringe. Beide 
erwiesen sich durch die typische Structur des Adenomyoms v. Sek- 
Itnghausen's als Urnierenabkömmlinge. 

Fernere Mittheilungen über Scheidenadenomyome machten 
V. HerjP), Ito^) und Pick^). 

Hartz^) beschrieb endlich ein Cystadenom von der hinteren 
Bauchwand, entstanden aus Resten des PTo/^ sehen Körpers. 

Ob der schon im Jahre 1891 von Martin^^) beschriebene cysti- 
sche Tumor des intraabdominalen Theiles des Ligamentum rotundum 
mit den Charakteren einer Parovarialgeschwulst in die gleiche Kate- 
gorie einzureihen sei, ist fraglich. 

Möglicher Weise handelte es sich um ein autochthon enstandenes 
Cystom des Paroophoron, dessen Verbindung mit dem Ligamentum 
rotundum secundär erfolgte. 

Ueberall, wo eine Verschleppung von Urnierenresten theoretisch 
angenommen werden kann, finden wir das Vorkommen von Ge- 

^) Citirt von Aaclüioff. Referat im British Medical Journal. 1898. 

^) A case of Adenomyoma of the round ligament. The American Journal 
of Obstetries. 1898. 

3) Gystisches Adenofibrom der Leistengegend. Monatsschrift für Geburtshilfe 
und Gynäkologie. 1899, Bd. IX, S. 25. 

Virchow's Archiv. 1899, Bd. CLVIII, Heft 3. 

^) Ueber die Adenomyome des Genitalstranges (Fall 11). Verhandlungen der 
deutschen Geseilschaft für Gynäkologie. Sitzung vom 10. Juni 1897. — Centralblatt 
für Gynäkologie. 1897, Nr. 25, S. 784. 

*) Ueber Cystomyome und Adenomyome der Scheide. Verhandlungen der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. 1897, S. 1889. 

') Ueber Fibrome, Cystofibrome und Adenomyome der Scheide. Inauguration- 
Dissertation. Halle 1897. 

®) Die Adenomj'ome der Leistengegend und des hinteren Seheidengewölbes, 
ihre Stellung zu den paroophorcn Adenomyomen der Uterus- und Tubenwandung. 
Archiv für Gynäkologie. 1899, Bd. LVII, S. 461. 

^) Ein cystöser Tumor (Cystadenom) an der hinteren Bauchwand, entstanden 
aus Resten des TToT/Tschen Körpers, Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 
1899, Nr. 16. 

1") Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 1891, Bd. XXIL 
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schwülsten, die durch ihre drüsigen Einschlüsse an die Adenome von 
V. Bddinghauaen erinnern. In ihren Details weisen sie Differenzen auf 
und sind wechselnd in ihrem Stroma je nach der Matrix, in welcher 
es zur Geschwulstbildung gekommen ist. 

Es ist nun fraglich, ob die in unserem ersten Falle in spär- 
licher Anzahl gefundenen Gänge und Gystchen gleichfalls auf trans- 
portirte Urnierenreste zurückgeführt werden können oder auf einer 
anderen Zellenincorporation beruhen. Aehnlichkeiten erlauben keine 
sicheren Schlüsse auf die Abstammung, wie auch Differenzen kein 
absolutes Kriterium abgeben, da sich solche durch geänderte Verhält- 
nisse, unter welchen es gegenüber der angenommenen Matrix zur 
Wucherung abgesprengter Zellen kommt, erklären lassen. In den 
kleinen Gängen und Cystchen unserer Beobachtung sitzen die Zellen 
direct dem bindegewebigen Stroma auf, und nirgends finden sich um 
dieselben Scheiden von cytogenem Bindegewebe (Tafel VIII, Fig. 4). 
Dieses ist aber den normalen Ueberresten des IFbZj^schen Körpers 
ursprünglich nicht eigenthümlich und tritt erst bei einer Proliferation 
von Urnierencanälchen auf. 

L. Pick^) sagt: »Das Auftreten cytogenen Bindegewebes als 
Stroma für Urnierenepithelien ist nicht abhängig von ihrer Locali- 
sation (z. B. am Uterus), sondern allein von der Stärke ihrer Wuche- 
rung, d. h. der Mächtigkeit der mesonephrischen Adenombildung, 
und zwar wächst die Neigung zur Production des cytogenen Gewebes 
in gleichem Schritte mit der Lebhaftigkeit der Drüsen Vermehrung. « 

In unserem Falle aber finden sich nur wenige isolirte Schläuche, 
so dass sich daraus der Mangel von cytogenem Bindegewebe er- 
klären liesse. Der Nachweis versprengter Urnierenreste ohne gleich- 
zeitige adenomatöse Geschwulstbildung ist nicht sicher zu erbringen, 
da es keine unzweifelhaften histogenetischen Merkmale gibt. 

Aschhof fand in Serienschnitten von acht Fällen in keinem 
einzigen Leistenbande, weder bei männlichen, noch bei weiblichen 
Föten, Urnierenreste. Ich habe gelegentlich der zahlreichen Opera- 
tionen von Inguinalhernien behufs Untersuchung partielle Resectionen 
des Ligamentum rotundum vorgenommen und keine Zellinclusionen 
vorgefunden. Die in unserem Falle beobachteten Gänge lagen über- 
haupt nicht im Stroma des Ligamentum rotundum, sondern in dem 
bindegewebigen Hydrokelensacke, und nicht blos in seiner hinteren, 
dem runden Bande aufliegenden Wand, sondern auch in den vorderen 
Partien, so dass eine andere Möglichkeit von Zellenincorporation oder 

^) Ueber die epithelialen Keime der Adenomyome des Uterus in ihrer histo- 
logischen Differentialdiagnose. Archiv für Gynäkologie. Bd. LX, 1« Heft, S. 186. 

17* 
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embryonaler Epithel verirrung vorliegt, welche sich nicht* an die Ent- 
wicklung des Ligamentum teres, sondern an den processus vaginalis 
peritonei knüpft. Für diese Meinung sprechen wohl auch die Befunde 
der übrigen hier angeführten Beobachtungen. 



Im Falle III (Fig. 1, Tafel VII) bestand eine taubeneigrosse 
Cyste a mit secundären Buchten, die sich von der Haupthöhle durch 
sichelförmige Septa begrenzten. In der medialen Wand der Geschwulst 
sassen mehrere, bis hirsekorngrosse, durchscheinende Bläschen. Vom 
Cavum der Hauptcyste liess sich mit einer Sonde nach oben ein 
bmm langer Gang b verfolgen gegen einen über dem Ligamentum 
rotundum gelegenen, etwa für einen Federkiel passirbaren Canal c, 
der von einer darüber befindlichen kleinen Peritonealkuppe abgeschlossen 
war. Die mikroskopische Untersuchung zeigte an der als Besiduum 
des Diverticulum Nuckii zu deutenden Serosaduplicatur endotheliale 
Auskleidung, während der kurze, gegen die Cyste verfolgte Canal 
keinen Zellenbelag erkennen liess. 

Die Hauptcyste (c in Fig. 5—9, Tafel VIII und IX) trug stellen- 
weise typisches Endothel, während stellenweise wieder die Zellen höher 
wurden und die Form von cubischen Epithelien annahmen. Ueberall, 
aber vorwiegend am Grunde der Cyste und in ihrer medialen Wand, 
welche nur dort, wo sie dem Ligamentum rotundum apponirt war, 
glatte Musculatur erkennen liess, senkten sich in das locker gefügte, 
kernarme Stroma handschuhfingerförmige Gänge mit höherem Zellen- 
belag ein (Fig 5 g, Tafel VIII). 

In gestrecktem Verlaufe stellen sie Sammelgänge dar von ver- 
zweigten Schläuchen (Fig. 5g\ Tafel VHI), die blind endigen oder aus 
einer ampulären Erweiterung (Fig. 5-4, Tafel VIII) führen, welche 
zum Theile von hyalinen Massen, zum Theile von Detritus und grossen 
pigmentirten Zellen erfüllt sind. 

Der Zellenbelag wurde im Allgemeinen höher, je tiefer sich die 
Schläuche in das bindegewebige Stroma einsenkten, und hatte cubischen, 
bis niedrig cylindrischen Charakter. Neben diesen Gängen finden sich 
vereinzelt kurze, nur auf wenigen Serienschnitten zu verfolgende 
Schläuche mit ausgeprägter, hochcylindrischer Auskleidung (Fig. 5S), 
in deren unmittelbarer Umgebung das Bindegewebe kernreicher wird. 
Solche drüsenartige Schläuche Hessen sich auch bis an die Oberfläche 
der gemeinsamen Höhle wie der Hals einer Flasche aus einer cysti- 
schen Erweiterung verfolgen (Fig. 6 — 9, Tafel IX). Er mündete an 
einer kolbenförmigen Vorwölbung der Cystenwand (bei P in Fig. 7 
und Fig. 8). Der Querschnitt einer derartigen zweiten papillären Er- 
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hebung mit dem central gelegenen Canale ist in Fig. 9 bei Pj ge- 
geben, während P in Fig. 9 die Ausmündung des Canales S in den 
gemeinsamen Cystenraum darstellt. 

Damit ist es erwiesen, dass derartige drQsenähnliehe Schläuche 
in Communication mit dem grossen Hohlraum der Geschwulst stehen, 
während andere kurze, nur auf wenigen Serienschnitten zu verfolgende 
Gänge oder Cystchen mit deutlichem Gylinderepithel geschlossen er- 
schienen. 

Wenn nun diese mit cylindrischem Epithel versehenen Schläuche 
und Cysten Abkömmlinge von ürnierenresten sind, so eröffnen sie 
sich zum Theil gegen den gemeinsamen Cystenraum der als Hydro- 
kele diagnosticirten Geschwulst und stehen durch einen Gang wieder 
mit dem iV^cA^schen Canal und bei einem gegebenen Diverticulum 
Nuckii mit dem Peritonealraum in offener Communication. Es muss 
allerdings zugestanden werden, dass an dem kurzen Verbindungsgange 
zwischen der Cyste und dem Canalis Nuckii kein Zellenbelag nach- 
weisbar war. Ich halte es aber für ausgeschlossen, dass derselbe ein 
Kunstproduct sei, da er sich am frischen Präparate leicht sondiren 
liess, wobei seine wohl endotheliale Auskleidung verloren ging. 

Riker^) fand in zwei Fällen am sonst normalen Uterus unter 
der Serosa der Vorderfläche eine grössere Anzahl von Canälchen, die, 
von Gylinderepithel ausgekleidet, zumeist frei nach aussen in den 
Peritonealraum mündeten. Er leitete dieselben von ürnierenresten 
(Paroophoron) ab und nimmt für die Erklärung, dass sich die Canälchen 
gegen den Bauchraum eröffneten, einen Stillstand auf einem frühen 
embryonalen Stadium an, so dass die Verlagerung noch zu einer Zeit 
erfolgte, in welcher die Canälchen der Urniere mit einem Ende frei 
in die Bauchhöhle münden. Möglicherweise lassen sie aber eine ähn- 
liche Erklärung zu, wie die epithelialen Canälchen, welche Äschhof^) 
frei in die Peritonealhöhle sich eröffnend an der Ansatzstelle des 
Ligamentsander vorderen Uteruswand eines 30 cm langen Fötus fand 
und auf epitheliale Einstülpungen des Peritoneums zurüekfilhrte. 

Zu analogen Schlüssen werden wir bei unseren Befunden des 
Falles III genöthigt, wo wir Canäle mit hochcylindrischem Epithel 
in einem Reste des Diverticulum Nuckii sieh eröffnen sehen und diese, 
wie auch Cysten, ferner Gänge und ampuUäre Erweiterungen mit 
flach-cubischem Epithel neben Wandfaltungen als Attribute des Hydro- 
kelensackes finden. Es ist leicht vorstellbar, dass es gerade da, wo 
sich der Processus vaginalis peritonei bildet, zu pathologischen Culom- 

Virchow'8 Archiv. Bd. CXLII, S. 193. 

') Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. IX. 
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epitheleinstülpungen kommt, die mit der weiteren Entwicklung des 
Seheidenfortsatzes nach unten in den Grund und Boden des Diverti- 
culum Nuckii gelangen, wo sie später die Veranlassung zu Cysten- 
bildung und adenomatösen Gesehwülsten geben können, eine Annahme, 
deren embryologische Bestätigung ftlr Cysten im Ligament oder 
Parasalpingen Feters ^) gegeben hat. 

Es liegt aber kein zwingender Grund vor, eine frühzeitige embryo- 
nale Epitheleinstülpung anzunehmen, da mit dem Diverticulum Nuckii 
das Epithel der Umierenfalte herabsteigt, welches seinen specifischen 
Charakter der embryonalen Periode bewahren kann, um auf Beize zu 
proliferiren und unter gleichzeitiger Metaplasie des platten Peritoneal- 
epithels zu cubischen, cylindrischen, selbst flimmernden Zellen Ganäle, 
Cysten und verzweigte Gänge zu bilden. 



Im Fall IV bestand eine mehrbuchtige Cyste, aus welcher ein 
deutlich nachweisbarer^ 2 cm langer Gang in eine über dem Liga- 
mentum rotundum gelegene Serosaduplicatur führte, die ihrerseits als 
Residuum des Diverticulum Nuckii in ofifener Communication mit dem 
Peritonealraum stand. 

Die bindegewebige, an den vorderen Partien durchsichtige 
Cystenwand, welche nur an dem unteren und inneren Theile Zuge 
glatter Muskelfasern enthielt, war ausgekleidet von Zellen, die stellen- 
weise endothelial, stellenweise niedrigcubisch bis cylindrisch waren. 

Aus der lateralen Wand erhob sich ein 1^/2 cm langer, faden- 
dünner Stiel, der als kolbenförmiges Ende eine kirschkerngrosse, mit 
Blut erfüllte Cyste tr.ug, deren Wand keine Auskleidung erkennen 
Hess, während an der Basis des Stieles Gänge mit cubischem Zellen- 
belag vorhanden waren. Allenthalben, vorwiegend am Grunde, senkten 
sich in das Stroma des gemeinsamen Cystenraumes Gänge (Fig. 10 g, 
Tafel X) ein, welche verzweigt theilweise in ampullären Erweiterungen 
endigten. Die Auskleidung dieser Gänge selbst differirt wieder vom 
platten Peritonealepithel bis niedrigcylindrischen Zellenbelag. 

Daneben findet sich ein kurzer Gang, dessen näher an die 
Oberfläche geschobenes, blindes und erweitertes Ende auf dem schräg 
getroffenen Schnitt Faltungen aufweist, die mit Cylinderepithel besetzt, 
bei schwacher Vergrösserung das Bild eines Tubenquerschnittes en 
miniature geben (Fig. 10 g^ und Fig. 11^, Tafel X). Nirgends senken 
sich Gänge in das Muskelstratum ein, wo dieses nachweisbar ist, 
lässt es sich sondern von dem bindegewebigen Stroma des Cysten- 
sackes. 



^) Verhandlungen der deutschen gynäkologischen Gesellschaft. 1897. 
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Gegenüber dem Falle III sind Schläuche mit hochcylindrischem 
Zellenbelag äusserst spärlich, so dass man in einer grossen Schnitt- 
serie kaum einem begegnet. Vorwiegend finden sich Wandfaltungen 
neben verzweigten Gängen, die aus ampuUären Erweiterungen gegen 
die gemeinsame Oberfläche der Cyste flihren. Die Form des Zellen- 
belages ist eine wechselnde. In den Gängen und Ampullen ist er ein 
vorwiegend cubiseher, während die Oberflächenauskleidung der Cyste 
hauptsächlich den Charakter des flachen Peritonealepithels zeigt. 
Interessant ist in dem vorliegenden Falle das gleichseitige Vorkommen 
multipler, bis an den Uterus heranreichender Cystchen, welche beider- 
seits als leicht gestielte oder halbkugelig die Serosa vorwölbende, 
durchsichtige, hirse- bis kirschkerngrosse Bläschen längs der ganzen 
freien Tubenwand, an der Ala vespertilionis und dem Ligamentum 
latnm bis zum Annulus inguinalis herabreichend sich vorfanden. Dass 
es sich nicht um Serocysten mit flacher Endothelauskleidung handelte, 
ergab die Untersuchung zweier von der freien Tubenoberfläche ex- 
stirpirter Cystchen. Die Innenwand, wie kleine, papilläre Vorwölbungen 
und dentritisch verzweigte Bodenerhebungen waren mit hohem Cylinder- 
epithel versehen (Fig. 12, Tafel XI). Für paroophoralen oder epoopho- 
ralen Ursprung spricht nicht ihre verschiedene Localisation. 

Fdbriciua^) fand unter der Tubenserosa zahlreiche cystische 
Bäume mit Cylinderepithel, welche die Serosa an manchen Stellen 
förmlich vorstülpten. Für ihre Genese nimmt er an, dass unter dem 
Einflüsse der Entzündung das Keimepithel zu wuchern beginnt und 
sich über die Tubenserosa erstreckt. Wie an dem Ovarium stülpe sich 
auch hier das Eeimepithel ein und veranlasse Schläuche und Cysten. 
Es kann aber ganz allgemein auch an der übrigen Serosa zur Bildung 
von Schläuchen oder Zapfen kommen, die bei Abschnürung unter 
gleichzeitiger Metaplasie des flachen Peritonealepithels sich in Cysten 
mit cubischen, selbst hohem cylindrischem Zellenbelag umwandeln 
können. 

L, Pick^) beobachtete multiple, autochthon durch Proliferation 
des Epithels der Beckenserosa entstandene Cystchen mit hohem ^ 
flimmerndem Cylinderepithel an Tuba, Ala, Uterus, den Douglas' sehen 
Falten und zum Theil am parietalen Beckenbauchfell. 

Identisch ist unsere Beobachtung, und ich stelle die Bildung 
dieser multiplen Cysten in volle Analogie mit den gleichzeitig vor- 

') Archiv für Gynäkologier. Bd. L, Heft 3. 

^) Mittheilungen zur Pathologie des Beckenbauchfelles. Berliner medicinischd 
Gesellschaft. Sitzung vom 19. Februar 1900. — Berliner klinische Wochenschrift. 
Februar 1900. Nr. 10, S. 219. 
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handenen Veränderungen am Grunde des Diverticulum Nuckii: Ein- 
stülpung und Umwandlung des platten Peritonealepithels und Ent- 
stehung von Gängen und c}'stischen Bäumen mit cubischen oder 
cylindrischen Zellen. Sie sind wie die Cysten an der Tube, der Ala 
und dem Ligamentum latum in unserem Falle der Ausdruck des 
gleichen irritativen Vorganges am Beckenbauchfelle. 

Diese, durch Proliferation des Epithels der Serosa entstehenden 
Bildungen konnten auch am extraabdominalen Sacke der Hydrokele 
bilocularis im Falle VII unserer klinischen Beobachtung verfolgt 
werden. Am Grunde sassen zwei kleine, leicht gestielte Cystchen 
(Fig. 13 e und Cj, Tafel XI) der medialen Wand auf, welche eine 
vorwiegend cubische Zellenauskleidung hatten, während der äussere 
Belag endothelialen Charakter bewahrte. In der Umgebung dieser 
Bläschen erhoben sich die Zellen der Serosa zu cubischen, selbst 
niedrig cylindrischen Formen (bei a in Fig. 13) und senkten sich 
in der Gestalt solider Zapfen oder verzweigter Gänge in das musculöse 
Stroma der Wand ein. Uebergänge der Zellformen demonstriren die 
Metaplasie des Peritonealepithels. In abgeschnürten, bis nahe an die 
Oberfläche zu verfolgenden und cystisch erweiterten Gängen findet 
sich hohes, palissadenförmiges Cylinderepithel (Fig. 13-4, Tafel XI). 

Die Untersuchung des Falles VI ergab nichts Neues, wohl 
aber eine Bestätigung dieser Befunde mit den früher erwähnten Beob- 
achtungen. Es bestanden längs des rechten Ligamentum rotundum 
absteigend drei rosenkranzartig aneinander gereihte, dünnwandige 
Cysten, von welchen die beiden oberen durch einen dünnen Canal 
miteinander in Verbindung standen. Mikroskopisch zeigten sie analoge 
Bilder, wie der Hydrokelensack des Falles IV. Ihre Auskleidung hatte 
im Allgemeinen den Charakter des platten Peritonealepithels, stellen- 
weise erhob sich dasselbe zu cubischen Formen, wo Einstülpungen 
und Wandfaltungen bestanden. Daneben fanden sich nahe der Ober- 
flüche in dem bindegewebigem Stroma, welches nur in den hinteren, 
dem Ligamentum rotundum angelagerten Partien von Zügen glatter 
Musculatur durchsetzt ist, äusserst spärlich kleine Schläuche und 
Cystchen mit hohem, palissadenförmigem, anscheinend flimmerndem 
Cylinderepithel (Fig. 14^, Tafel XI). 

Den interessantesten Befund bot die vom Prosector des k. k. 
Kronprinzessin Stephanie-Spitales in Wien, Herrn Dr. Schlagenhaufer, 
als Hydrokele feminina erhaltene faustgrosse Cyste. Anamnestische 
Daten über dieselbe fehlen. Sie wurde aus der rechten Inguinal- und 
Labialgegend einer 49jährigen Frau entnommen, welche an Perfo- 
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rativperitonitis nach Incareeration einer linksseitigen Leistenhernie 
gestorben war. Als zufälliger Befund zeigte sich auch am rechten 
Ovarium Cystenbildung. 

Die Hydrokele hatte keine einheitliche Höhle, sondern mehrfache 
secundäre Buchten. Ihre Wand war stellenweise glatt, serosaartig 
glänzend, partienweise sassen ihr zahlreiche papilläre Excrescenzen, 
vereinzelt hirsekorngrosse, gestielte Bläschen und halbkugelige bis 
kirschkerngrosse Vorwölbungen auf, die mitunter, zu mehreren gruppirt, 
auf dem Durchschnitte sich als Cysten erwiesen, welche in der Wand 
des Sackes eingelagert waren. 

Obwohl die Cyste als Leichen- und Demonstrationspräparat erst 
spät conservirt worden ist, Hess sie doch alle Details erkennen. 

Die innere Zellenauskleidung zeigte Uebergänge vom platten 
Peritonealepithel bis zu cylindrischen Formen. Eine Gesetzmässigkeit, 
wo der Belag höhere Formen annehme, Hess sich, abgesehen von 
einer reichlicheren Vascularisation des Stroma nicht erkennen, da sich 
diese sowohl an Concavität, wie auch an Vorwölbungen fanden. 

In dem bindegewebigen Stroma lagen neben den grösseren, 
unregelmässig gestalteten, mit cubischen Zellformen ausgekleideten 
Eäumen multiple Cysten, aus deren Wand papilläre Vorwölbungen 
und dentritisch verzweigte Erhebungen hervorgingen, die alle mit 
hohem Cylinderepithel besetzt waren. Diese Cystchen in der Wand 
sind als secundäre Bildungen durch Spross- und Schlauchbildung des 
Oberflächenepithels, durch Abschnürung und cystische Erweiterung 
hervorgegangen. 

In diesem Falle bestanden auch cystische Veränderungen des 
rechten Ovariums, und es kann die gleiche Ursache, welche den 
Zellenbelag des Canalis Nuckii zur Proliferation und Metaplasie führte, 
auch am Ovarium eine Wucherung des Keimepithels, Einstülpung 
desselben und die Bildung von Cysten veranlasst haben. 

Auch MüUerheim^) hatte eine aus der linken Inguinalgegend 
einer 41jährigen Frau stammende faustgrosse Cyste beobachtet, deren 
dünner, flacher Zellenbelag sich stellenweise zu hohen cylindrischen 
Formen mit schön gefärbten Kernen erhob. 

Die Frage der Abstammung dieser Cyste hat MüUerhem offen 
gelassen. Aschhoff rechnet sie zu den Geschwülsten versprengter Ur- 
nierenreste. Aber alle bisher beschriebenen derartigen Tumoren des 
Ligamentum rotundum waren Fibrome oder Myome mit drüsigen 

Verhandlungen der Gesellschaft für (reburtshilfe und Gynäkologie vom 
11. und 15. April 1898. Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 1898, 
Bd. XXXVIII, S. 313 und 539. 
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Einschlüssen und Cysten, welche nur Erbsengrösse erreichten. Ich 
glaube die von MüUerheim beschriebene Geschwulst auf Grund meiner 
Beobachtungen der Hydrokele muliebris zuzählen zu dürfen. 



Wenn wir die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung 
unserer Fälle von Hydrokele feminae resumiren, so finden wir, dass 
unter Umständen der Zellenbelag des Diverticulum odpr Ganalis Nuckii 
zur Proliferation gelangen kann, wobei es unter gleichzeitiger Meta- 
plasie des flachen Peritonealepithels zu höheren Formen, zu Einstül- 
pungen und Wandfaltungen kommt; dadurch entstehen Gänge und 
Schläuche mit ampullären Erweiterungen, welche von hyalinen Massen 
oder Detritus, wenig tingirbaren grossen Zellen, abgestossenen Epi- 
thelien und Zellen, welche feines Pigment enthalten, erfttllt sind. Sie 
entleeren sich gegen den nicht oder nur theilweise obliterirten Pro- 
cessus vaginalis und bilden so neben den zelligen und serösen Pro- 
ducten des letzteren den Inhalt der Hydrokele. 

Einzelne enge Schläuche sind mit hohem, palissadenförmigem 
Cylinderepithel ausgekleidet. Auch diese münden in den gemeinsamen 
Cystenraum oder werden abgeschnürt und endigen blind als kurze 
Canälchen oder bilden kleine Cystchen. Solche abgeschnürte Beste 
können sich mitunter äusserst spärlich auch in Hydrokelensäcken 
noch finden, bei welchen die secundären Wandeinstülpungen zur 
Oberflächenvermehrung des gemeinsamen Cystenraumes aufgebraucht 
worden sind, und letzterer durch spätere Veränderungen keinen Zellen- 
belag mehr erkennen lässt 

Andererseits können durch Abschnürungen vonSprossen und Schläu- 
chen in der Hydrokelenwand multiple Cysten zweiter Ordnung entstehen. 

Aehnliche Bilder mtissten nun consequenter Weise auch bei 
der Hydrokele des Mannes vorausgesetzt werden. 

Da für diese an der zweiten chirurgischen Klinik nicht die 
Exstirpation sondern der FbZ&wawn'sche Radicalschnitt geübt wurde, 
stand mir kein Untersuchungsmaterial für Serienschnitte zur Verfllgung. 
Es ist aber bekannt, dass bei Epididymitis mit hohem Epithel aus- 
gekleidete, schlauchförmige Einstülpungen der Tunica vaginalis vor- 
kommen, wie sie allgemein unter dem Einflüsse der Entzündung aus 
dem Zellbelag seröser Häute nicht allein bei peritonitischen Adhäsionen, 
sondern auch bei pericarditischen Verdickungen entstehen können. 

Ferner liegt von Bittner ') über eine zweikämmerige, mit kleineren 
gestielten Cysten versehene Hydrokele des Samenstranges eine inter- 

Zur Aetiologie und Therapie der Hydrokele im Kindesalter. Zeitschrift 
für Heilkunde. 1894, Bd. XV. 
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essante histologische Untersuchung vor, deren Bilder Analogien mit 
unseren Befunden aufweisen. 

Die distale Kammer zeigte Endothelbelag, während im proximalen 
Sacke die Oberflächenauskleidung aus ein- oder mehrschichtigem, 
palissadenförmigen Flimmerepithel mit basal gestelltem Kerne bestand. 
An anderen Präparaten wieder scheint der Belag zu fehlen oder ist 
theilweise abgeplattet, theils eubisch. In der Wand der Cyste fanden 
sich Canäle mit flimmernden Cylinderzellen und tubulöse, drüsenartige 
Schläuche neben Räumen mit cubischem Epithel. Auf Grund dieser 
Bilder, welche, abgesehen von den Flimmerepithelien, viele Aehnlich- 
keit mit jenen des Cystensackes in unserem Falle III aufweisen, 
glaubt Bittner die vorliegende Hydrokele des Samenstranges aus Besten 
des IToZ^schen Körpers, dem öiraZrf<?schen Organe hervorgegangen. 



Diese Proliferation und Metaplasie des Endothels am Processus 
vaginalis, welche sich klinisch als Gystenbildung äussern kann, scheint 
nach unseren Befunden eine constante, wenn auch vielleicht nur 
temporäre Erscheinung bei der Entstehung der Hydrokele zu sein. 

Wie das Cölomepithel, soweit es zur Auskleidung der Leibes- 
höhle verwendet wird, zum Endothel wird, können auch die durch 
postfötale Proliferation hervorgegangenen höheren unbeständigen Zell- 
formen später wieder den Charakter des platten Peritonealepithels an- 
nehmen, so dass wir in stationären Hydrokelen nurmehr spärlichen 
Inclusionen cubischer oder cylindrischer Zellen begegnen. 



Erklärung der Abbildungen anf den Tafeln VII— XI. 

Tafel VII, Fig. 1. o Cyste am Grunde des Canalis Niickii, welche durch 
einen feinen Canal h mit dem Keste des Diverticulum e in Verbindung steht 
(Fall III). 

Fig. 2. Extraabdominale Geschwulst der Hydrokele bilocularis intraabdomi- 
nalis (Fall VII). 

Fig. 3. Extraabdominaler Sack der Hydrokele bilocularis (Fall VII), natür- 
liche Grösse des geschrumpften, gehärteten Präparates, ü rudimentäres, solides 
Uterushorn. T Tube mit Fimbrienende. Ovarium mit Cyste. C Canal, welcher 
im Stiel der^ extraabdominalen Geschwulst in den intraabdominalen Sack führt. 

Tafel VIII, Fig. 4. Ein kurzer Schlauch mit Cylinderzellen im bindegewebigen 
Hydrokelensacke des Falles I. Vergrösserung 215/1. 

Fig. 5—9. Mikroskopische Bilder des Falles III auf Tafel VII, VHI und IX. 

Fig. 5. c gemeinsamer Cystenraum der Hydrokele mit Auskleidung von 
plattem bis cubischem Peritonealepithel, g Wandfaltungen und Gänge, welche 
aus verzweigten Schläuchen g^ oder cystischen Erweiterungen A führen. In 
beiden letzteren ist der Zellenbelag durchwegs höher, eubisch bis cylindrisch. 
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In einer derselben neben Detritus, abgestosscnen Epithelien und leukocytenähnlichen 
Zellen, solche mit feinem Pigment. S ein isolirter, nahe der Oberfläche gelegener 
Schlauch mit hochcyllndrischem Epithel. Vergrösserung 26/1. 

Tafel IX, Fig. 6. S ein Schlauch mit hochcylindrischem Epithel, der aus der 
cystischen Erweiterung A gegen die gemeinsame Cyste führt. Vergrösserung 39/1. 

Fig. 7. S derselbe Schlauch in seinem Verlaufe gegen eine kolbenförmige 
Vorwölbung der Cystenwand P, deren Oberfläche mit plattem Peritonealepithel, 
stellenweise mit cubischen Zellen ausgekleidet ist. Vergrösserung 39/1. 

Fig. 8. 'S derselbe aus der cystischen Erweiterung A führende Schlauch ist 
nahe der Papille P flach, in derselben quer getroffen. Vergrösserung 39/1. 

Fig. 9. S derselbe aus A führende Schlauch mündet bei P in den gemein- 
samen Gystenraum C. P, zeigt den Querschnitt einer zweiten derartigen Papille 
mit einem central gelegenen Canal. Vergrösserung 39/1. 

Tafel X, Fig. 10. C Gystenraum der Hydrokele des Falles IV. g Gänge mit 
theilweise flachem, theils cubischem Zellcnbelag. Einzelne führen aus ampullären 
Erweiterungen A. g^ erste Andeutung eines Schlauches mit cylindrischen Zell- 
formen. Vergrösserung 10/1. 

Fig. 11. g derselbe Schlauch in einem höheren Serienschnitte, näher der 
Hydrokelencyste C schräg getroffen. Vergrösserung IsJO/l. 

Tafel XI, Fig. 12. Eine dendritisch ?ei-zweigte Bodenerhebung einer mit 
Cylinderepithel ausgekleideten Gyste, wie sie sich im Falle IV multipel an der 
freien Tubenoberfläche, in der Ala vespertilionis und dem Ligamentum latum bis 
zum Annulus in guinalis herabreichend, vorfanden. Vergrösserung 130/1. 

Fig. 13. Bild aus dem Grunde des extraabdominalcn Sackes der Hydrokele 
bilocularis. Fall VII. C Gystenraum des extraabdominalen Theiles; C, und C„ 
zwei kleine Gysten, letztere im gehärteten Präparate coUabirt und gefaltet, mit vor- 
wiegend cubischer Auskleidung, während der äussere Zellenbelag den Gharakter 
des platten Peritonealepithels hatte; stellenweise erhob sich dasselbe zu cubischen 
Formen (a). In das musculöse Gewebe des Sackes senkten sich mitunter Zell- 
zapfen und Gänge ein. A ein derartiger, in der Serie bis nahe an die Oberfläche 
zu verfolgender, eystisch erweiterter Gang mit palissadenförmigen Gylinderepithelien. 
In demselben Pigmentzellen. Vergrösserung 39/1. 

Fig. 14. C Hydrokelenraum des Falles VI mit Auskleidung von theils plattem 
Peritonealepithel, theils cubischen Zellen. A eine kleine Gyste im bindegewebigen 
Stroma mit hohem, anscheinend flimmerndem Cylinderepithel. 



(Ans dem chemischen Laboratorinm der k. k. dentschen Universität in Prag.) 

Wertlibestiinmiing von Jodoformgazen. 

Von 

Mag. pharm. Hans Krczmar. 

Anlässlich der amtlichen Visitation der Apotheken Prags im 
Jahre 1899 wurden von Herrn Professor Dr. Owido Ooldschmiedt unter 
anderem auch Proben von Verbandstoffen (Jodoformgaze) ausgehoben, 
da schon wiederholt die Beobachtung gemacht worden war, dass 
häufig zu gering dbsirte Gazen im Handel vorkommen. 

Die Untersuchung der ausgehobenen Gazen bestätigte dies 
grösstentheils. 

Auf Veranlassung des Herrn Professors Goldachmiedt unternahm 
ich es, eine grössere Anzahl von Jodoformgazen verschiedenen Ur- 
sprungs auf ihren Gehalt an Jodoform zu untersuchen. Dieselben 
wurden in verschiedenen Apotheken und Drogerien in Prag, BrOnn, 
Eger und Wien gekauft. 

Die quantitative Bestimmung des Jodoforms wurde nach der 
Öa^schen Methode in jener Modification, wie sie von Schachert 
empfohlen worden ist, ausgeführt. 

Es wurden l—-2g Gaze in einer Druckflasche mit 20 — 30^ 
Alkohol, dem vorher circa 0*50^ Natrium zugesetzt worden war, 
ungefähr eine halbe Stunde im siedenden Wasserbade erhitzt. Hierauf 
wurde der Inhalt der Druckflasche durch Decantation von der Gaze 
getrennt, letztere mit Wasser ausgewaschen und der Alkohol durch 
Abdunsten verjagt. Nach Zusatz von circa 20 cm^ verdünnter Salpeter- 
säure wurde filtrirt, Vio ^ Silberlösung im Ueberschusse zugesetzt und 
mit Wasser auf 200 cw^ verdünnt. Nachdem sich die Flüssigkeit 
durch Absetzen geklärt hatte, wurde auf trockenem Filter filtrirt und 
das überschüssige Silber in 100 cw^ der Flüssigkeit, nach Zusatz von 
Eisenalaunlösung als Indicator, mit Vio^ Ehodanammonlösung zu- 
rücktitrirt. 
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Die Verlässlichkeit dieser Methode wurde durch einen Versuch 
mit 0*40 5 reinem Jodoform geprüft. Durch die Bestimmung wurden 
0*393^ Jodoform gefunden, was ein hinlänglich genaues Resultat ist. 

Ausser der Anwendung obiger Methode zur Bestimmung des 
Jodoformgehaltes wurden auch Extractionsproben gemacht. 

1^2g Gaze wurden mit Aether extrahirt und dieser in einer 
tarirten Schale bei Zimmertemperatur zur Verdunstung gebracht. 
Die Rückstände ergaben in den meisten Fällen, wie zu erwarten war, 
höhere Zahlen, als sie durch das vorhandene Jodoform hätten bedingt 
sein können. Dies hat seinen Grund darin, dass zur Fixirung des 
Jodoforms Klebemittel, wie Glycerin, Colophon etc., verwendet werden. 

In Folge dessen zeigten diese Rückstände nur in den wenigsten 
Fällen die rein gelbe Farbe des Jodoforms, sondern waren meist braun- 
rothe, mehr oder weniger klebrige Schmieren. Glycerin konnte in den 
meisten Fällen nachgewiesen werden. 

Einige Gazen (Hajsl Marke CB, Hartmann & Kleining) waren 
auch nach der Extraction mit Aether gelb, so dass diese Gazen als 
mit Farbstoffen (wahrscheinlich Auramin) gefärbt*erscheinen. 

Was die Berechnung des Jodoformgehaltes anbelangt, so geschah 
diese zunächst in Procenten in Hundert, da in correcter Ausdrucks- 
weise als eine z. B. 50®. oige Gaze eine solche zu bezeichnen wäre, 
die in 100^ ihres Gewichtes 50,9 Jodoform enthält. 

In zweiter Reihe wurde auch die Berechnung auf Hund er 
durchgeführt, weil erfahrungsgemäss die Verbandstofffabriken diese 
Art der Berechnung ausüben, d. h. als eine 507oige Gaze eine solche 
herstellen, welche auf 100 Theile der nichtpräparirten Gaze 50 Theile 
Jodoform enthält. 

Da nun ausser dem Jodoform auch noch das Fixirungsmittel 
hinzukommt, so enthält eine solche Gaze 100 Theile Gewebe + 50 Theile 
Jodoform -j- variable Mengen der Fixirung -}- variable Mengen der hygro- 
skopischen Feuchtigkeit. Die in der Tabelle auf S. 259 als Procent 
auf Hundert angeführten Zahlen sind also in dieser Weise zu ver- 
stehen. 

Was die Producte der einzelnen Firmen anbelangt, so zeigt sich 
in der Mehrzahl der Fälle der wirkliche Procentgehalt mehr oder 
weniger unter demjenigen, welcher auf der Etiquette ersichtlich ge- 
macht ist, selbst wenn man die für den Fabrikanten günstigere Berech- 
nungsweise gelten lässt. 

Aber auch die relative Procentuirung ist sehr verschieden, und 
verhalten sich die Jodoformmengen auf 100 Theile der 10-, 20-, 30-. 
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bOyoigen Gaze derselben Fabrik in der Begel nicht, wie erwartet 
werden sollte, wie 1:2:3:5. 

In manchen Fällen scheint die Angabe des Proeentgehaltes 
durch ein Versehen unrichtig zu sein, wie z. B. bei den Gazen der 
Firma Haj§l die angebliche 507oige Gaze schwächer als die an- 
gebliche 20%ige Gaze ist. Es ist dies jedenfalls auf eine Verwechslung 
der Etiquette zurückzufahren. Auch bei einer Gaze der Firma 
Hartmann & Kleining dürfte dies der Fall sein. 

Zur Beurtheilung des Werthes der Jodoformgazen ist die Angabe 
des Proeentgehaltes allein nicht ausreichend, da die Gazen nicht nach 
Gewicht, sondern nach Mass verkauft werden. Zudem sind auch die 
zur Imprägnirung verwendeten Gazen nach Breite und Fadenzahl 
verschieden. So wiegt z.B. Im angeblich lOVo^ger Gaze (Marke Hygiea) 
18 ^, Im angeblich lOVo'ger Gaze der internationalen Verbandstoff- 
fabrik in Schaffhausen 28'2g. Die procentuelle Dosirung ist bei beiden 
Gazen dieselbe. Die erstere enthält 7-04^ Jodoform auf 100 Theile, 
die letztere 7'10^. 

Hingegen sind die in einen^ Meter enthaltenen absoluten Mengen 
Jodoform sehr verschieden. Im der ersteren Gaze enthält i'18^ Jodo- 
form, Im der letzteren 1'86^. Mithin hat von den beiden, procentuell 
gleich dosirten Gazen die zweite einen grösseren Gebrauchs- und 
Handelswerth, da auf einer grösseren Menge von Verbandstoff der 
absolute Jodoformgehalt ein grösserer ist. 

Mit Bücksicht auf diese Verhältnisse wäre es sehr wünschens- 
werth, was wiederholt ausgesprochen worden ist, wenn die Verband- 
stofffabriken auf den Cartonagen, ausser der blossen Procentzahl (die 
ausserdem als auf oder in Hundert bezogen ersichtlich gemacht 
werden sollte) auch die in einem Meter enthaltene Jodoformmenge 
angeben würden, weil dadurch ein strikter Anhaltspunkt zur Beur- 
theilung des Handelswerthes der Jodoformgazen gegeben wäre^). 

In der Tabelle auf S. 261 sind einige der in Untersuchung ge- 
zogenen Gazen nach Fadenzahl des Gewebes, Gewicht der präparirten 
Gaze und absoluter Menge Jodoform pro Im zusammengestellt, wo- 
durch zugleich auch deren relativer Werth Ausdruck findet. 

Schliesslich seien noch die Besultate der Untersuchung zweier 
Gazen angeführt, die auf der chirurgischen Klinik Professor Wölße/s 
im imprägnirten Zustande, in Pergamentpapier fest verpackt, der 
Sterilisation unterworfen worden waren. 



') Die Firma Sans & Peschka (Aesculap) in Wien gibt auf der Embal- 
lage ihrer Gazen die in einem Meter enthaltene Jodoformmenge an, und worden 
diese Angaben richtig befunden. 



Werthbestimmung von Jodoform gazen. 
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Marke »Austria« 
(Hans Turinsky in 

Wien). 
Fadenzahl 11:12. 



Angeblieh IC*/» 



ADgeblich 30*» o 



I 



Angeblich SO",« * Angeblieh bffjo 



In 
1 m = 24-4y 
2-06 g Jodo- 
form 

(24) 



In In 

lm = 24-8^l Im = 27-2 

3-92 g Jodo- 6-60 g Jodo 



V92g Jodo- 
form 
(27) 



l 



6-60^ Jodo- 
form 
(28) 



In 
Im = 30^ 
917^ Jodo- 



form 



(29) 



Marke »Aesciilapc 
(Sans & Peschka in 

Wien). 

PadenzahllO%,20o/„ 

30o/, = lü:13,50o/o 

= 9 : 10. 



Marke »Hygieac 
(Berger in Wien). 
Fadenzahl 9 : 10. 



In 
Im = 32^ 
2-72^ Jodo- 
form 
(35) 



In 
Im = 30^ 
S'dbg Jodo- 
form 

(36) 



In 
Im = 18^ 
1-18^ Jodo- 

form 
(31) 



In 
Im = 22 ^r 
2-89 y Jodo- 
form 
(32) 



In In 

Im = 32-2^1 Im = 38-1 
7-84 g Jodo- 9-ö7 g Jo( 
form form 



(37) 



In 
Im = 22-2 g 
4*51^ Jodo- 
form 
(33) 



(38) 



In 
1 m = 31-6 g 
7-20 g Jodo- 
form 
(34) 



Internationale Ver- 
bandstofffabrik in 
Schaffhausen 
(Gaze nach Professor 

Mikulicz), 
Fadenzahl 10:11. 



Marke CB^ 

(B. Cizek in Prag). 

Fadenzahl 6 : 7. 



In 
lm = 28-2^ 
1-86 g Jodo- 
form 

(39) 



In 
lm = 29-2^ 
4-27 g Jodo- 
form 

(41) 



I 



In 
Im » 32^ 
7-56^ Jodo- 
form 
(42) 



In 
Im = 36^ 
12-24 ^Jodo- 
form 
(43) 



In 
Im = 21g 
l'lSg Jodo- 
form 
(18) 



Hartmann & Eleinin, 

in Hohenelbe. 

Fadenzahl 9 : 10. 



In 
Im = 26^ 
1-91 g Jodo- 
form 
(1) 



In 
Im = 28^ 
3ßl g Jodo- 
form 
(5) 



In 
Im = 32^ 
b'27g Jodo- 
form 
(6) 



In 
1 m.= SSg 
S'96g Jodo- 
form 
(8) 



Marke HK. 
Fadenzahl 7 : 8. 



In 

ll 1 m =: 22 ^ 
l'bSg Jodo- 
form 
(23) 



(Die Indices correspondiren mit denen der Tabelle I.) 



Von der Marke CB konnten zur nachträglichen Bestimmung des absoluten 
Jodoformgehaltes keine Proben mehr erhalten werden, da die Firma Ciiek den 
Betrieb seit längerer Zeit eingestellt hat und Vorräthe nicht mehr vorhanden zu 
sein scheinen, was in Anbetracht der Qualität dieser Erzeugnisse nicht zu be- 
dauern ist. 

ZeitBchr. f. Heilk. 1900. Abth. f. Chirurgie u. verw. Disciplinen. 18 
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Die Gazen zeigten nur in den Falten und Bugstellen des Ge- 
webes die gelbe Farbe des Jodoforms, sonst erschien das Gewebe weiss, 
ein Zeichen, dass der grösste Theil des Jodoforms durch die Sterili- 
sation verloren gegangen war. 

Die Untersuchung bestätigte dies auch. 

Die zur Sterilisation verwendete Gaze hatte vor der Sterilisation 
einen thatsächlichen Gehalt von 10'6Vo ^^ 100- 

Nach V48tündiger Sterilisation war der Jodoformgehalt 3-20%, 
nach ^/4stündiger nur noch 2-567o- 

Die Sterilisation von Jodoformgaze ist demnach der leichten 
Flüchtigkeit des Jodoforms wegen, wohl nur unter ganz besonderen 
Vorsichtsmassregeln ausführbar. 

Sollte durch die vorliegende kurze Mittheilung die Aufmerksam- 
keit der Aerzte auf diese Verhältnisse hingelenkt werden, so wäre 
der Zweck derselben damit vollkommen erfallt. 



Teratom der Brusthöhle (foetns in foetn) 

(durch Operation aus dem Thorax eines 4V2Jährigen Mädchens 

entfernt). 

Von 

Dr Guido v. Török, 

Primannt ia Wien. 
(Mit 1 Abbildung.) 

Die grosse Seltenheit des Vorkommens von eigentlichen, aus 
Doppelmissbildungen entstandenen Teratomen der Brusthöhle, möge die 
Publicirung des nachfolgenden, von mir im Kronprinz Budolf-Kinder- 
spitale operirten Falles gerechtfertigt erscheinen lassen. Die Kranken- 
geschichte dieses Falles lautet: 

Anna Lehninger, 473 Jahre alt, wurde im Spitale am 27. Jän- 
ner 1900 mit der Diagnose: Garies costarum, aufgenommen. 

Vor drei Jahren trat am Bücken angeblich ein Abscess auf, der 
operirt wurde, wobei ein StQckchen Bippe herausgenommen worden sei. 
Jetzt seit 10 Tagen hat das Kind starke Schmerzen im Bücken, wo 
sich anscheinend wieder ein Abscess gebildet hat. 

Status praesens: Für ihr Alter kleines, zartes, blass-anämisches 
und ziemlich schlecht genährtes Mädchen. Zeigt am Bücken eine 
deutliche Scoliose und nach abwärts und medianwärts vom linken 
Scapularwinkel eine handflächengrosse, fluctuirende Geschwulst, welche 
durch die quer darüber verlaufende zehnte Bippe in einen oberen und 
in einen unteren, jedoch miteinander communicirenden Buckel abgetheilt 
erscheint. Auf der Höhe der Geschwulst sieht man eine etwa 3 cm 
lange, blasse, schief von aussen oben nach innen unten verlaufende 
lineare Hautnarbe. Kind sehr unruhig. Puls und Bespiration beschleunigt. 
Temperatur normal. 

30. Jänner Operation in Chloroformnarkose {BiUrath'sGhe 
Mischung). Ckca 12 cm langer Schnitt über die Kuppe der Geschwulst 
medialwärts vom Schulterblatt, parallel zur Wirbelsäule. Nach Durch- 
trennung der Weichtheile kommt eine grössere Menge fettig krüm- 
meliger Flüssigkeit zur Entleerung. Der eingefUhrte Finger lässt unter- 
halb der zehnten Bippe eine gerade fQr die Fingerkuppe passirbare 

18* 
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Lücke erkennen, welche in die Thoraxhöble ftlhrt. An der Bippe selbst 
ist kein Defect wahrnehmbar. Bei Entfernung des Fingers kommen 
mit ihm verwickelt lange Haare zum Vorschein. Auch sah man jetzt 
die Schnittfläche eines derben, cutisähnlichen Sackes in der Wunde 
vorlagern. Die ursprüngliche Diagnose Garies costarum war durch diesen 
Befund selbstverständlich widerlegt, und musste man nun daran gehen, 
den Sack aus dem Toraxraume möglichst vollkommen zu entfernen. 
Zu diesem Zwecke wurde quer über die Mitte des ersten Hautschnittes 
ein zweiter, etwa 8 cm langer, nach auswärts verlaufender Weichtheilen- 
schnitt ausgeftihrt. Nach Abpräparirung der dadurch entstandenen 
Wundlappen sind von der 9., 10., 11. und 12. Bippe, rückwärts knapp 
neben der Wirbelsäule beginnend, je 8 cm lange Stücke resecirt worden. 
Jetzt konnte man eine grössere Partie des Sackes freilegen. Man fühlte 
in demselben eine über faustgrosse harte Geschwulst mit zahlreichen, 
aus einer kleinen Lücke der Sackwand prominirenden Haaren. Da die 
Absicht bestand, den Sack möglichst vollkommen zu entfernen, so 
wurde derselbe vorläufig nicht weiter gespalten, sondern am oberen 
Pole aus der Brusthöhle vorsichtig theils stumpf, theils nach vorheriger 
Unterbindung von Gewebssträngen, mit der Scheere herauspräparirt. 
Es gelang auch eine Freimachung des Sackes in ziemlich bedeutender 
Ausdehnung nach oben und auswärts. Allein nach unten zu, sowie 
medialwärts gegen die Wirbelsäule war der Sack so enorm fest ver- 
löthet, dass man hier (nach Eröffnung des linken Pleuraraumes und 
Vorziehung der mit dem Sacke zum Theil verlötheten linken Lunge) 
von einer weiteren Exstirpation Abstand nehmen musste. Die totale 
Entfernung der Sackwand war um so weniger möglich, als dieselbe 
auch an der Vorderfläche der Wirbelsäule mit Aorta und Vena cava 
vollkommen verwachsen erschien. Es blieb daher nur übrig, den Sack, 
soweit er schon freigemacht war, zum grössten Theil zu exstirpiren. 
Der Sack wurde jetzt gespalten, und aus demselben ein über faust- 
grosses, mit normaler Haut bedecktes Teratom entfernt. Das Teratom 
zeigte nach unten und medialwärts zu ein mit einem langen Haar- 
büschel versehenes kopfähnliches Gebilde mit Zähnen, welches gerade 
vor der Wirbelsäule gelegen war. Nach vorne zu (also anschliessend 
an die Bückenfläche des Herzens) hatte das Terotom ein cystenähn- 
liches Gebilde anhängen, in dessen Umgebung Dünn- und Dickdarm- 
schlingen sichtbar wurden, welche so täuschend einem normalen Darm 
ähnlieh waren, dass man anfänglich befürchten konnte, in der Bauch- 
höhle der kleinen Patientin den eigenen Darm des Kindes vor sich 
zu haben. Doch war eine Verwechslung vollkommen ausgeschlossen, 
denn diese vorliegenden Därme hatten an der Sackwand vor der 
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Wirbelsäule ein blindes Ende und waren mit schleimigen, verfetteten 
Massen erfüllt. Mit dem Teratom sind daraufhin auch diese Därme 
entfernt worden, gleichwie der grösste Theil der Sackwand. Der 
restirende Theil der Sackwand wurde in den unteren Wundwinkel nach 
beiden Seiten hin breit an die äussere Haut angenäht und über einem 
Jodoformgazeschleier mit weisser Gaze austamponirt. Im oberen An- 
theile der Wunde bemerkte man jetzt eine grosse Höhle des linken 
Brustraumes freiliegen, in welcher Höhle nach vorne hin das Herz, nur 
mit einer dünnen, bindegewebigen Schichte bedeckt, so unheimlich 
deutlich pulsirte, wie man es sonst nur bei Thierversuchen zu sehen 
bekommt. Medianwärts sah man die bei jeder Bespiration sich aus- 
dehnende, zum Theil freigelegte linke Lunge. Es erfolgte eine sehr 
exacte Austamponirung dieser über faustgrossen Wundhöhle mittelst 
eines Jodoformgazeschleiers nach Mikulicz und darin eingeführter 
hydrophiler Gaze. Obwohl man immer die Empfindung hatte, im Brust- 
raume operirt zu haben, so konnte man doch nicht mit Bestimmtheit 
entscheiden, ob die Geschwulst ober oder unter dem Zwerchfell ge- 
legen sei. Zuletzt grosser äusserer Wundverband mit weisser Gaze, 
^rz^n^'scher Watte und Holzwollkissen, bei Befestigung mit Galicot- 
binden. 

Das Kind war nach der fast zweistündigen Operation sehr 
collabirt. Es wurde mit warmen Tüchern eingewickelt und bekam 
reichlich heissen Thee mit Cognac, sowie Weinklysmen. Daraufhin am 
folgenden Tage (31. Jänner) langsame Erholung. 

1. bis 13. Februar. Wunde reactionslos. Mehrmals Verband- 
wechsel wegen Durchtränkung mit Wundsecret. Wechsel der weissen 
Gazetarapons. Immer leichtes Fieber. Temperatur gegen 38*5, Puls 
beschleunigt, 130 — 140 Bespiration wesentlich vermehrt, bis 40 in 
der Minute. 

13. Februar. Beim Verbandwechsel wurde (wegen vermutheter 
Eiterung unter den Sackwandresten) die Sackwand durch Entfernung 
der Nähte aussen und unten abgelöst, und eine darunter liegende 
Gewebsschichte (Zwerchfell) durchtrennt, ohne auf eine Eiterhöhle zu 
stossen. Man kam aber bei dieser Manipulation in das die linke Niere 
umschliessende Fettgewebe und füllte diese Wunde exact mit Jodoform- 
gaze aus. 

14. bis 21. Februar. Täglich Verbandwechsel. Da eine Infection 
von Seite der Wunde ausgeschlossen erschien, wurde mit vermehrter 
Aufmerksamkeit auf den Lungenbefund geachtet. So viel der Verband 
und die Wund Verhältnisse eine Auscultation und Percussion möglich 
machten, wurde durclf diese Untersuchung eine Lungenentzündung im 
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rechten Oberlappen constatirt. Das Kind hustet ab und zu, hat jetzt 
weniger Appetit, andauernd Fieber (Temperatur 38 — 39®), beschleu- 
nigten Puls und beschleunigte Respiration. Die kleine Patientin kommt 
sehr herab und erliegt der Lungenentzündung am 22. Februar 1900, 
V2I Uhr Nachts. 

Der Obductionsbefund (Prosector: Prof. Ä PaUauf) war nach- 
folgender: 

Körper dem Alter entsprechend gross, schwächlich, abgemagert; 
allgemeine Decke sehr blass, an der Rückseite unter und nach innen 
vom Schulterblattwinkel ein fast handtellergrosser, etwa dreischenkeliger 
Substanzverlust (durch Auseinanderweichen einer dreischenkeligen Opera- 
tionswunde), dessen Ränder theilweise verheilend, sonst granulirend, 
grünlich verfärbt sind und in dessen Bereich von der zwölften, elften, 
zehnten und neunten Rippe Stücke resecirt sind und der Thorax er- 
öflfnet ist, so dass eine fast kleinkindskopfgrosse, etwas längliche Höhle 
entsteht, die, allerseits von Granulationen ausgekleidet, gegen die Wirbel- 
säule zu im unteren Winkel einen mit Jodoformgaze gefiillten Recessus, 
sowie einen anscheinend das Zwerchfell durchsetzenden, von Jodoformgaze 
verlegten Incisionsspalt zeigt, sonst aber allerseits abgeschlossen ist. 

Bei der Eröffnung des Thorax zeigen sich die Lungen und das 
Herz wie in der Norm freiliegend; die linke Lunge im Oberlappen 
frei, der ünterlappen an der Basis mit der Wand jener Höhle innig 
verwachsen; im Pleuraraum einige Esslöffel trüben Serums mit ein- 
zelnen Fibrinflocken; die rechte Lunge in den vorderen Partien des 
oberen Lappens namentlich, auch an einzehien Antheilen des unteren 
Lappens stark gedunsen, fast weiss, während grosse Antbeile des 
oberen Lappens und der Spitze des imteren Lappens dunkelblauroth 
erscheinen; die Pleura an den hinteren Partien getrübt und mit zartem 
Fibrinbelag bedeckt; das Lungengewebe im oberen Lappen in aus- 
gedehnten Antheilen von confluirenden, um die strotzend mit Eiter 
gefällten Bronchien angeordneten, erbsen- bis bohnengrossen, auch 
lobularen, schlaff hepatisirten, gelblichen Herden durchsetzt, luftleer; 
ebensolche Herde im Unterlappen zerstreut, namentlich in der Spitze: 
die Bronchien allenthalben mit Eiter gefiillt, erweitert. Die Schleimhaut 
geschwellt und geröthet. Die linke Lunge im oberen Lappen stark 
gedunsen, lufthaltig, sehr blass, der zungenförmige Fortsatz luftleer, 
von graugelben bronchopneumonischen Herden dicht durchsetzt; der 
untere Lappen kleiner, die an den Sack angewachsenen Partien eben- 
talls von zahlreichen lobularen Herden durchsetzt, dicht, luftleer, auch 
hier die mittleren Bronchien etwas erweitert, ihre Schleimhaut stark 
geschwollen und geröthet. 
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Im Herzbeutel klares Serum, das Herz entsprechend gross, in 
seinen Höhlen locker geronnenes Blut und Fibringerinsel, Klappen 
zart, Pötalwege geschlossen. 

Leber ziemlich gross, plumprandig, gelbröthlich gefärbt, am 
Durchschnitt Acini gross, in ihren peripheren Antheilen fettiggelb, 
Gentrum blauroth. 

Eechte Niere normal gelagert, Binde graugelblich, etwas ver- 
breitert, Zeichnung etwas verwischt. 

Linkerseits das Zwerchfell vollkommen entwickelt und intact; der 
an sich grosse linke Leberlappen zu einer schmalen Zunge ausgezogen, 
welche in den freien Band des stark seitlich inserirenden, bei öcm 
breiten Ligamentum eingelagert und in Form fast isolirter Läppchen- 
gruppen ausgezogen ist. 

Milz frei, etwas vergrössert, teigig- weich, dunkelblauroth, Follikel 
deutlich. 

Linke Nebenniere innig mit dem Zwerchfell verwachsen, ober- 
halb derselben eine circa 272^"^ lai^ge, von einem Jodoformtampon 
verlegte, in den angelagerten Sack führende Incisionswunde. 

Linke Niere normal gelagert, auch etwas vergrössert, die Binde 
blässer, die Kapsel leicht abziehbar, Nierenbecken geröthet. 

Bei der Herausnahme der Brustbauchorgane zeigt sich der im 
Thorax gelagerte Sack sehr innig im Zellgewebe an der Wirbelsäule 
und am Ursprung des Zwerchfelles angewachsen; der Körper der 
untersten Brustwirbel etwas abgeflacht, die Wirbelsäule deutlich, und 
zwar im Anfangstheile der Lendenwirbelsäule stark nach rechts ab- 
weichend. 

Der Sack überall granulirend, nur im untersten hintersten Winkel 
gegen die Wirbelsäule eine Ober guldenstückgrosse Stelle mit blonden 
Haaren besetzt, diese Stelle gleichzeitig trichterförmig gegen den Wirbel 
gezogen; an der oberen hinteren Wand finden sich zwei im Zellgewebe 
um die Aorta innig verwachsene Becessus, von denen der eine mit 
Jodoformgaze ausgestopft, weissliche Stränge und Balken zeigt; an der 
Kuppe des Sackes, wo die Lunge angewachsen ist, erkennt man deutlich, 
wie sich die Bippenpleura über die Sackwand hinüberzieht. Die vorderen 
Enden der resecirten Bippen, und zwar der zwölften und elften nekro- 
sirend. Auch an der Verwachsungsstelle mit der untersten Bippe vorne 
finden sich einzelne Haare in der Sackwand. 

Aorta gewöhnlich weit, mit normaler Verzweigung, die Ostien 
der Litercostalarterien einseitig, im Bereich des Sackes, etwas weiter. 

Magen, Darm ohne besonderen Befund. 
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Bronchitis purulenta, Bronchopneumonia, Beseotio 
costae IX— XII lateris sin. facta propter exstirpationem 
teratomatis; hujus Saccus c. diaphragmate et pleura cost. 
concretus, partim in granulatione, partim dermoides. 

Als Todesursache musste demnach Bronchopneumonie ange- 
nommen werden. Die Operationswunde befand sich in Heilung. 

Die aus der Thoraxhöhle entfernte Geschwulst ist nach dem Be- 
funde des Herrn Prof Pakauf mannsfaustgross, keulenförmig, von 
12cm grösster Länge, bei Sem grösster Breite am kolbigen, 2^licm 
am verjüngten Ende und hat einen hühnereigrossen, cystischen An- 
theil, welcher Operationswundflächen zeigt, während der übrige keulen- 
förmige Theil von einer kindlichen, mit reichlichem Schmeer über- 
zogenen Haut bedeckt ist. Auf der Kuppe des kolbigen Endes findet 
sich ferner ein Büschel 20 cm langer, blonder Haare, daneben auf der 
einen Seite zwei, mit klarer Flüssigkeit gefüllte, nussgrosse Cysten, 
auf der anderen Seite ein lippen- und kieferartiges Gebilde von 8 cm 
Peripherie, welches, halbkreisförmig, aus einer mit Zahnfleisch über- 
kleideten, knollig-höckerigen Knochenmasse und einem schmalen Lippen- 
saume besteht. Die kieferartige Bildung zeigt vier Protuberanzen, auf 
welchen sich Zähne mit abgebrochener Krone finden, nur an der einen 
seitlichen ist ein gut entwickelter Schneidezahn zu erkennen. Im 
Inneren zeigt die Geschwulst bei 2 cm mächtiges subcutanes Fettgewebe 
und als Achse, sozusagen, Knochen mit dazwischen liegenden knorpe- 
ligen Antheilen. Die eigrosse Cyste hat, wie die mikroskopische Unter- 
suchung ergab, eine aus Muskelschichten bestehende Wand mit einer 
dünnen, von Cylinderepithel überkleideten Schleimhaut. 

Die eine der Cysten am kolbigen Ende wiu*de eröflEhet, enthielt 
eine htihnereiweissähnliche Flüssigkeit und zeigte in der Wand gliöses 
Gewebe und eine aus theilweise Flimmern tragendem Cylinderepithel 
bestehende Auskleidung, die auch nach ihrem sonstigen Verhalten dem- 
jenigen des Centralcanales zu analogisiren wäre. Demnach kann es 
keinem Zweifel unterliegen, dass wir es nicht mit einem 
einfachen Dermoid zu thun haben, sondern mit einem Tera- 
tom, hervorgegangen aus einer zweiten Keiraanlage, die, 
zurückgeblieben, von der anderen zur Entwicklung gekom- 
menen Frucht aufgenommen und eingeschlossen worden ist, 
einFoetus in foetu. (Die Zeichnung auf S. 269 veranschaulicht 
das Teratom in seiner natürlichen Grösse.) 

Die Teratome und Dermoidcysten sind nach Max Wilma >) schon 

') Max Wilms, Ueber die Dennoidcysten und Teratome. Festschrift für 
Zenker, Deutsches Archiv für klinische Medicin. 1895, Bd. LV. 
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im Alterthume und Mittelalter beobachtet und vereinzelt auch be- 
schrieben worden. 




Gestützt auf das Vorkommen von fötalen Knochenpartien im 
Inneren dieser Tumoren erblickte man in den Gebilden eine abnorme 
Schwangerschaft, die, in abergläubischer Weise gedeutet, als Strafe des 
Himmels für Sittlichkeitsvergehen sowohl bei Frauen wie bei Männern 
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vorkommen sollte. Erst im Jahre 1785 trat Blumenbach dieser Ansieht 
entgegen und hob hervor, dass die Teratome nicht aus einer abnormen 
Gravidität hervorgegangen seien, sondern ihre Entstehung einem ge- 
wissen Nisus formativus verdanken. 

Nach den Angaben von Meckd machte später Tumiati auf eine 
weitere Möglichkeit des Entstehens genannter Gebilde aufmerksam, 
indem er ausführte, dass die an fötale Anlagen erinnernden Geschwülste 
durch denselben Act zu Stande kämen, der den Organismus schuf, dass 
also ein Theil derselben aus Doppelbildungen hervorgegangen wäre. 

Max Wilma kommt schliesslich auf Grund seiner eigenen ein- 
gehenden Untersuchungen zu nachstehenden Schlussfolgerungen: 

1. Die Dermoidcysten des Kopfes, der Brusthöhle und ein Theil 
der Cysten im retroperitonealen Gewebe sind durch Keimverirrungen, 
bei Einstülpung von Drüsenbildungen oder bei Verwachsung fötaler 
Spalten entstanden. 

2. Ein Theil der Teratome an der Schädelbasis und in der Bauch- 
höhle sind als Doppelbildungen aufzufassen und den Inelusionen des 
Foetus in foetu gleichzusetzen. 

Zur letzteren Gruppe gehört der oben beschriebene Fall. Die Ent- 
stehung derartiger Bildungen erklärt Ä, Kcliako ^) in nachfolgender 
Weise: 

Bekanntlich bilden sich auf einem Fruchthofe mitunter aus nicht 
sicher bekannten Gründen zwei Fötalanlagen, welche in der Regel zur 
Bildung sogenannter homologer Zwillinge führen; wenn zwei solche 
aus einem Ei entwickelte Zwillinge miteinander verwachsen, so kommt 
es zur Bildung von Doppelmissbildungen, die an verschiedenen be- 
stimmten Körperstellen miteinander verbunden sein können. Bleibt nun 
eine dieser Anlagen in ihrer Entwicklung sehr frühzeitig zurück, ver- 
kümmert sie, so kann sie von der anderen bei der Schliessung und 
Verwachsung der Seitenplatten umwachsen und in die Körperhöhlen 
der letzteren eingeschlossen werden. Diese ürawachsung kann ent- 
weder eine theilweise sein, so dass einzelne Theile des eingeschlossenen 
Fötus aus dem Kopfe, oder der Brust, oder dem Bauche, oder der Steiss- 
gegend vorstehen — es kommt zur Bildung der sogenannten äusseren 
Parasiten — oder es geschieht diese ümwachsung vollkommen, so 
dass die umwachsene, verkümmerte Fötalanlage ganz von der wohl- 
entwickelten eingeschlossen wird, was zur Bildung des eigentlichen 
Foetus in foetu fahrt. 



1) Ä, Kolisko, Wiener klinische Wochenschrift. 1890, S. 389, und 1894, 
S. 391. 
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In den meisten Fällen erfolgt diese Verwachsung der beiden 
Fötalanlagen am Sehwanzende. Auf eine solche Bildungsanomalie lässt 
sich schliesslich das Teratoma sacrale zurückführen. Von dem Grade 
des Zurückbleibens in der Entwicklung der eingeschlossenen Fötal- 
anlage hängt es ab, ob ein Foetus in foetu, oder ein Parasit, oder ein 
sacrales Teratom mit Organbildung, oder ein solches mit regelloser 
Bildung, oder eine Fettgeschwulst mit Cystenbildung entsteht. Eine 
Grenze zwischen diesen Formen ist nach Kolisko nicht zu ziehen. 
Eines haben aber alle sacralen Teratome gemeinsam, das ist die pygale 
Verwachsung und die gestreckte Stellung des Kreuzbeines und des 
Steissbeines. Das sacrale Teratom ist mit einem nach hinten gekrümmten 
Steissbeine, welches auf gestrecktem Kreuzbeine aufsitzt, verwachsen. 
Die Stellung des Kreuz- und Steissbeines ist diagnostisch und chirur- 
gisch von Bedeutung, indem der Befund dieser Knochenstellung das 
sacrale Teratom sicherstellen kann. Chirurgisch ist dieselbe von Be- 
deutung, indem dadurch der Zugang erleichtert wird. Viel seltener 
als am Schwanzende erfolgt aber die Verwachsung der beiden 
Fötalanlagen im Bereiche des Thorax. 

Wilms hat in seiner Zusammenstellung von 16 Teratomen und 
Dermoiden der Brusthöhle ebenso wie Ä Pflanz *) unter 24 derartigen 
Fällen nur einen einzigen Fall eines eigentlichen Foetus in foetu des 
Brustraumes notirt. Beide Autoren citiren einzig und allein den Fall 
von Oordon^) aus dem Jahre 1823. Bei diesem fand sich unter dem 
Sternalende der linken Clavicula eine mit Talg und Haaren gefüllte 
Cyste, die einen oberkieferähnlichen Knochen mit sieben in demselben 
festsitzenden Zähnen einschloss. 

Mein oben beschriebener Fall gehört demnach zu den grössten 
Seltenheiten und es ist nur zu bedauern, dass das Kind drei Wochen 
nach der Operation bei in Heilung begriflfener Wunde an einer Broncho- 
pneumonie gestorben ist. Die Verödung der nicht eistirpirbaren 
Sackreste hätte ich dadurch auszuführen angestrebt, dass ich den Sack 
theilweise mit dem Paquelin verschorfen wollte, theilweise auch als 
Ersatz der äusseren Haut zur Deckung des grossen Substanzverlustes 
verwendet hätte. 



Aeltere Literatur über Teratome und Dermoidcysten (nach Wilms). 

1. Krüger, Dissertatio path. ovarii mul. Gröttingen 1782. 

2. Pauly^ Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshilfe. 1875. 



») B. Pflanz, Zeitschrift für Heilkunde. 1896. 

2) Oordon: Wunderlich, Medicinisch-chirurgische Transactionen. XIII, 12. 
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(Ans der k. k. Universität s-Franenklinik zn Graz. Vorstand Prof. 
Dr. von Rosthorn.) 

Zur Lehre von der Entwicklung der Cysten und des 
Infarctes in der menschlichen Placenta. 

Vom 

Assistenten Dr. Fritz Kermauner. 

(Hiezii Tafel XII-XIV.) 

Den cystischen Bildungen an der fötalen Fläche der mensch- 
lichen Nachgeburt wurde trotz der riesig angewachsenen Literatur 
über den feineren Bau der Placenta nur verhältnissraässig wenig Auf- 
merksamkeit gewidmet, da sie weder för die Entwicklung der Eihüllen, 
noch für die geburtshilfliche Praxis eine nennenswerthe Bedeutung 
haben. So kommt es, dass ausser den Beschreibungen einzelner, durch 
ihre Grösse auffallender Cysten durch Späth-Wedl, Mark, Fenomenow, 
Hennig, Ehrendorfer, Peiser und Jong kleinere Gebilde nur von wenigen 
Autoren nebenbei erwähnt wurden. 

Nach dem Ort ihrer Entstehung hat man — ich spreche haupt- 
sächlich von Cysten der Placenta selbst, ohne Nabelschnur und Ei- 
häute näher ins Auge zu fassen — Cysten des Amnion, des Dotter- 
ganges, des Chorion und der Decidua unterschieden; dabei sehe ich 
ganz ab von den Hämatomen und von den äusserst selten beschriebenen 
cystischen Neubildungen. 

Was die Cysten des Amnion anbelangt, existirt für den Bereich 
der Placenta nur eine Angabe von Winlder'^^), die bisher als solche 
anerkannt wurde. Er fand in der Nähe der Nabelschnurinsertion eine 
l:Vl^cm grosse, mit dem Amnion abziehbare Cyste und daneben 
mehrere kleine. Bei der damaligen mangelhaften üntersuchungstechnik 
(Untersuchung am getrockneten Präparat) erscheint die Angabe einer 
ein- bis zweischichtigen »EndotheU-Auskleidung, sowie seine Ab- 
leitung der Cysten von Bindegewebskörperchen recht fraglich. Ausser- 
dem hat noch Kötschau kurz über eine apfelgrosse Cyste berichtet, 
deren genauere Beschreibung schon Ehrendorfer^^) gefordert hat. 

Zeitschr. f. Heilk. 1900. Äbth. f. Chirurgie u. vcrw. DiscipUncn. 19 
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Nach den vorhandenen Angaben handelt es sich möglicherweise um 
eine Cyste des Amnion. 

Ausserhalb des Bereiches der Placenta hat Ahlfeld'^) ein Con- 
glomerat von kleinen Cysten beschrieben, die mit Amnionepithel aus- 
gekleidet waren und nach seiner Auflassung nichts anderes vorstellen 
als untereinander verwachsene Falten des Amnion. 

Ich selbst habe bisher nur zweimal Gelegenheit gehabt, Cysten 
2U untersuchen, die mit dem Amnion abziehbar waren. Die Aus- 
kleidung derselben bestand in einem endothelartigen Wandbelag, der 
sich am Schrägschnitt als ein breiter protoplasmah'scher Streifen, ohne 
Zellgrenzen, mit ziemlich regelmässig angeordneten, schönen bläschen- 
förmigen Kernen darbot. Das Epithel des Amnion erschien über den 
Cysten bedeutend abgeflacht, lieber die Genese dieser Gebilde kann ich 
nichts aussagen. 

Unter dem Amnion kommt zunächst der Dotterstrang in Berück- 
sichtigung, in dessen Verlauf KleinwäcfUer kleinere cystische Erweite- 
rungen beschrieben hat; ferner (allerdings meist ausserhalb des 
Placentargebieles) das Schultzesche Nabelbläschen, das nur von JRvge 
als eine kleinerbsengrosse Cyste gesehen worden ist, während es sonst 
stets ein kaum linsengrosses, flaches Gebilde vorstellt. Allerdings sieht 
man oft einen blassen, durchscheinenden Hof, der bis zu 1 cm im 
Durchmesser erreichen kann, um den gelblich-weissen Detrituskern. 
Derselbe besteht aber nur aus dem vom übrigen Amniongewebe ab- 
gegrenzten homogeneren Bindegewebe seiner Wandung und darf nicht 
etwa als Hohlraum aufgefasst werden. 

Am häufigsten zogen jedoch jene cystischen Gebilde die Auf- 
merksamkeit auf sich, die nach Abziehen des Amnion im Chorion 
selbst sichtbar werden. Die meisten Beobachtungen beziehen sich auf 
dieselben. Trotz der recht gut übereinstimmenden Untersuchungs- 
befunde sind für die Entstehung dieser Cysten bisher sehr mannig- 
faltige Erklärungen vorgeschlagen worden, ohne dass man Einigung 
erzielt hätte. Zum Theil hängt das natürlich mit der mangelhaften 
Kenntniss vom Aufbau und von der Entwicklung der Placenta über- 
haupt zusammen. Die grossen Umwälzungen der neuesten Zeit auf 
dem Gebiete der Lehre von der Einnistung des Eies lassen es daher 
gewiss wünschenswerth erscheinen, die fraglichen Gebilde im Sinne 
dieser sich immer mehr Geltung verschaffenden Anschauungen einer 
neuerlichen Untersuchung zu unterziehen. 

Ehe ich jedoch auf meine eigenen Untersuchungen eingehe, 
gebe ich über diese Cysten eine zusammenfassende 



o 



Zur Lehre von der Entwicklung der Cysten etc. 275 

Historische Uebersicht. 

Nach einigen älteren Beobachtungen (Hey/dder^ Jaquet, Allan 
C. Sym) scheint sich in manchen Fällen das Chorionbindegewebe 
durch Verflüssigung an der Bildung derartiger cystischer Bäume 
betheiligen zu können. Doch sind diese Beobachtungen so spärlich 
und fehlen sie in der Aera der genaueren mikroskopischen Unter- 
suchung so vollständig, dass sie unbedingt einer Bestätigung bedürfen, 
ehe man sie als sichergestellt annehmen kann. Eine f^orm der Ver- 
flüssigung, der Erweichung des Ghorionbindegewebes ist allerdings 
anerkannt, welche diffus in Gestalt von glasig glänzenden Begleit- 
streifen der Gefässe sehr häufig zu beobachten ist, oder in den Ei- 
häuten als eine nicht scharf begrenzte Aufquellung derselben. 

Alle übrigen Forscher, die sich seither mit dieser Frage be- 
schäftigt haben, Hessen in ihren Beschreibungen stets einen ganz 
eigenartigen Bau wiederkehren, zu welchem sie eine andere Erklärung 
suchten. 

So beschrieben Späth und WeM cystenartige Hervorragungen 
an der Concavfläche des Mutterkuchens, die bis zu drei Zoll im Durch- 
messer erreichten. Es sind lichtgelbe oder röthliche Blasen, gefüllt 
mit mehr oder weniger dünner Flüssigkeit. Die Wandung bestand 
aus dicht liegenden Bindegewebsfibrillen, welchen nach innen ein 
Stratum von platten, eckigen, mittelgrossen Epithelzellen anlag. Letztere 
waren oft hochgradig fettig degenerirt. Die Cyste sass der Placentar- 
oberfläche bald breit, bald gestielt auf. An der Basis fand sich stets 
eine zottige, sulzige, aus Faserstoffschollen, hyalinen, streifigen Schichten 
und amorphen Körnern, freiem Fett und sparsamen verfetteten Zellen 
bestehende Masse. Die Fibrinschichte kann einige Linien dick sein. 
Die Bildung der Cysten steht mit jener der Fibrinknoten in engem 
Zusammenhang. Den beiden Autoren schien der Zusammenhang so 
zwingend, dass sie die Cyste als eine Blase ansahen, welche die 
flüssigen Bestandtheile des Fibrin knotens aufgenommen hat. 

Hegar und Maier besehrieben neben mehreren kleineren, am 
Kuchenrande und in den Eihäuten gelegenen, eine wallnussgrosse 
Cyste. Das Chorion war überall durch die Cysten abgehoben. Der 
Inhalt der Blasen war hellwässerig oder trübe, röthlich bis braun 
gefärbt. In den kleinsten Cysten fanden sich rothe Blutkörperchen. 
Die Autoren brachten die Cysten genetisch in Zusammenhang mit 
den Entzündungsproducten der Placenta, unseren weissen Infarcten. 

R. Mater hat sich später nochmals über diesen Punkt geäussert; 
er erwähnt Blasen bis zu Kirschengrösse und sagt, dass man bei vielen 

19» 
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derselben ihren Ursprung aus Blut-Extravasaten durch den Nachweis 
von Besten von BhitfarbstofiF, die an den Wänden und im Inhalt ge- 
funden werden, erweisen könne. 

Simpson leitet die Cysten ebenfalls von apoplektischen Herden 
ab; ebenso Slavjanski. 

Ahlfeld^) beschreibt Cysten von verschiedenen Dimensionen, 
miliaren bis zu solchen von 3*5 cm Durchmesser. Das Amnion ist 
abziehbar, sie liegen also im Chorionbindegewebe. Der Boden wird 
von einer weichen, pulpösen Masse, die obere Wand vom Chorion- 
bindegewebe gebildet. Die abgehobene Wand ist mit Endothel aus- 
gekleidet, die Basis zeigt myxomatös entartetes Bindegewebe, bestehend 
aus vielen Zellen mit aufgequollenem Protoplasma, die einen mit gut 
erhaltenem Kern, andere mit geschrumptlem; wieder andere vollständig- 
in Vacuolen umgewandelt. Das Vorhandensein von Epithel bestreitet 
Ahlfeld ganz; nur wo das Bindegewebe comprimirt wird, liegen die 
Zellen geordnet, und sieht er sie als Endothel an. Gegen die Zotten 
zu ist das Bindegewebe, soweit es nicht schleimig degenerirt ist, stark 
comprimirt: die angrenzenden Zotten sind obliterirt; Gelasse fehlen 
fast vollständig (das Bild gleicht dem eines Infarctes nach unseren 
heutigen Anschauungen.) Die Entstehung der Cysten aus Blutungen 
wird vollständig von der Hand gewiesen; Ahlfdd fasst sie vielmehr 
als Myxom des Chorionbindegewebes auf. (In der Discussion zu seinem 
Vortrag wies Leopold darauf hin, dass sie dann auch, vom Grundstock 
der Zotten ausgehend, gefunden werden mussten, was AMfeld auch 
für möglich hielt.) 

G, Hennig^), der die Fibrinknoten der Placenta aus Blutergüssen 
entstehen lässt, nimmt auch für die Cystenbildung dieselbe Ursache an. 

Storch fand an dem placentaren Chorion eines Abortus zahl- 
reiche, bis walnussgrosse Einstülpungen, die von bräunlichen, breiigen 
Massen ausgefüllt waren; sie sind wohl auch als hieher gehörige 
cystische Hohlräume aufzufassen. 

Erwähnen möchte ich an dieser Stelle auch noch eine von Storch 
(ebenda) beschriebene, 14 : 6 cni grosse Cyste, die innen von Amnion- 
epithel ausgekleidet und unter dem placentaren Chorion gelegen war^ 
»Die Serotina sendet ein Septum zwischen Cyste und Placenta.« Inhalt: 
kleine Fibrome. Er ftisst die Cyste auf als ein zweites degenerirtes 
Ei, dessen Fötus resorbirt worden ist. Ueber das Wesen der Fibrome 
kann nach den Untersuchungen von Ahlfeld^) und r. Franqud-^) kein 
Zweifel sein; das Serotinaseptum lässt sich aus den unten folgenden 
Erörterungen ebenfalls ganz gut erklären; so lässt sich denn auch 
dieser Fall mit grösster Wahrscheinlichkeit hier einreihen, wenn wir 
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dem Ainaionepithel als einschichtiger zelliger Auskleidung eine andere 
Abstammung zuerkennen. 

Ch'ozeanshy beschrieb derartige Hohlräume als CoUoidcysten. 

Langhana^^) bemerkte bei der Beschreibung der seither nach ihm 
benannten Zellschicht des Chorion, dass dieselbe in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft an der membra chorii placentae in Form von 
um-egel massigen Inseln zu wuchern beginne. In den späteren Monaten 
erfolge sehr häufig eine gallertige Erweichung der Zellschicht« ähnlich 
wie er sie auch in der Serotina gesehen hat. Gewöhnlich sei die Er- 
weichung nicht ausgedehnt und nicht hochgradig; in seltenen Fällen 
trete jedoch auch Verflüssigung ein. Die (von der Eihöhle aus ge- 
sehen) unter dem Chorion liegenden Cysten sollten so entstehen. 

Fenomenow beschreibt zwei mit Cysten besetzte Placenten; an 
der einen fanden sich circa 20 Bläschen von Hanfkorn- bis Haselnuss- 
grösse, unregelmässig angeordnet, bald neben den Gefässen, bald ganz 
isolirt; an der anderen war neben einer flachen, taubenei grossen Cyste 
noch eine grosse, 7b cm^ Flüssigkeit enthaltende schlaffe Blase, die 
er sehr genau untersucht hat. Die Flüssigkeit enthielt Eiweiss, Mucin, 
Chlor- und Natronsalze, Fetttröpfchen und Detritus. Die frei über die 
Placenta ragende Cystenwand wurde vom Chorion gebildet, das mit 
mehrschichtigem Cylinderepithel ausgekleidet war. An der Basis fand 
sich ein haselnussgrosser, derber Knoten. Fenomenow glaubt die Cyste 
entstanden durch Verwachsung von Placentarzotten untereinander (Ver- 
grösserung derselben durch irgend einen irritativen Process bis zur 
gegenseitigen Berührung, Zugrundegehen der aneinander liegenden 
Epithelien und Verklebung der Flächen) bei gleichzeitig fortdauernder 
Secretion der noch erhalten gebliebenen Epithelien und dadurch be- 
wirkter Ausdehnung des Hohlraumes. Das Wesen des »irritativen 
Processes« konnte er allerdings nicht näher definiren. 

Mark demonstrirte 1883 eine orangegrosse Cyste, an deren Basis 
eine mandelgrosse fibröse Geschwulst sass, welche schon Ehrendorfer ^^) 
als weissen Infarct gedeutet hat; über die Beschaffenheit der Cyste 
dürfte meiner Meinung nach kaum ein Zweifel möglich sein. 

Ackermann erwähnte bei der Schilderung der Infarcte, dass durch 
gleichmässigen körnigen Zerfall des Knotens und Resorption des 
Detritus unter gleichzeitiger sequestrirender Bindegewebsneubildung 
derbwandige sinuöse Cysten entstehen können, die in der Regel nicht 
über hanfkorngross werden, manchmal jedoch, an die Stelle eines 
ganzen Infarctes tretend, Haselnussgrösse erreichen oder übertreffen. 

Küstner beschrieb ebenfalls Cysten mit höckerigem, von weissen 
Infarctknoten gebildetem Boden. Die Wand besteht aus fibrinös de- 
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generirtem Bindegewebe, ohne jeden endo- und epithelialen Belag. 
Die innerste Zellschieht ist meist kernlos, die Zellgrenzen verwischt. 
Viele Cysten entstehen nach ihm aus weissen Infarcten. 

Wtnckd bildet (1889) ohne weitere Beschreibung eine grosse 
Cyste an der fötalen Fläche einer Placenta praevia ab. Ob sie in 
diese Gruppe gehört oder nicht, muss einstweilen dahingestellt bleiben, 
obgleich auch ich mich der in diesem Sinne ausgesprochenen Ansicht 
Ehrendorfer's anschliesse. Dasselbe gilt von einer, unter der Geburt 
geplatzten Cyste Henni^s'^'^) (1889), da auch hier die Wandung nicht 
genauer untersucht zu sein scheint. Hennig spricht von dem Fall 
gelegentlich der Beschreibung der AUantoiskapseln an der Säugethier- 
placenta, und ist geneigt, ihn so zu deuten. 

Glemenz (1889) erwähnt in seinen Untersuchungen über den 
weissen Infarct auch der Cysten, die er — bis zu Walnussgrösse — 
über den Knoten gesehen hat. Er verzeichnet sieben Fälle, doch glaubt 
er, dass kleinere Cysten noch häufiger vorkommen mögen. Sie wölben 
das Amnion und die membrana chorii vor. Ihr Inhalt erweist sieh 
unter dem Mikroskop als eine körnige, schollige oder fast homogene, 
glasige Masse mit Vacuolen, Fetttröpfchen und weissen Blutkörperchen, 
Begrenzt werden sie von »compact« degenerirtem Gewebe, besonders 
am Boden, zum Theil auch — und zwar besonders im oberen Ab- 
schnitt — von Zellen, über deren Abstammung von Decidua oder 
Langhans' scher Zellschicht er sich nicht ausspricht. Gleichzeitig wieder- 
holt er die Behauptung KOstner's, dass ein Epithel oder Endothel nicht 
vorhanden sei. 

Steffeck (1889) besehreibt ebenfalls als Nebenbefund in centralen 
grosszelligen Inseln (auf die ich noch ausführlich zu sprechen komme) 
Lücken, die zum Theil mit zerfallenen Zellen, zum Theil mit einer 
breiigen Masse ausgefüllt sind; an manchen Stellen ist nur die Pe- 
ripherie noch als schmaler Saum erhalten, so dass das Gebilde unter 
dem Mikroskop als Cyste imponirt. Durch Zerfall grösserer Inseln oder 
durch Verschmelzung mehrerer können auch makroskopisch sichtbare 
Cysten entstehen. Da er die grossen Zellen der Zellinseln, welchen er 
für die Bildung der Infarcte die grösste Bedeutung zuspricht, für 
Decidua, also für mütterlichen Ursprungs hält, entstehen nach ihm die 
Cysten demnach ebenfalls aus der Decidua. In der Discussion zu 
seinem Vortrage hat auch Hof meier nochmals auf die Wahrscheinlichkeit 
dieser Erklärung hingewiesen. 

Auch Favre (1890) bringt anhangsweise eine Notiz über die 
Cysten der Placenta. Er hat drei Fälle untersucht. Unter dem be- 
trächtlich (bis auf die Hälfte oder ein Drittel) verdünnten Chorion 
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fand sich eine Zellschichtlage. Die gelbe Masse, welche die Cyste 
nach dem grossen Placentarraume hin abschliesst, besteht zum grössten 
Tbeile aus geschichtetem Fibrin mit ganz unregelmässig eingestreuten 
grossen Zellen, welche nach dem Cystenraume hin wieder das Fibrin 
in mehr oder weniger continuirlicher Lage bedecken. Am Bande 
gehen sie in die dem Chorion aufgelagerte Zellschichte über. — Da 
der Boden der Cyste zum grössten Theil aus festen Fibrinmassen 
besteht, somit ein Abfluss der Lymphe nach dem Placentari-aum mög- 
licherweise verhindert wird, fragt es sich, ob diese Erscheinung nicht 
vielleicht auf Oedem zurückgeführt werden könnte. 

Schaffet (1892) erwähnt apoplektische, subchoriale Ergüsse in 
der Nähe der Nabelschnurinsertion, die er auf stark erweiterte Chorion- 
zottengefässe zurückführt. Der weitere Verlauf soll unter Austritt von 
blutigem Serum unter Amnion und Chorion zur Bildung von Pseudo- 
cysten fuhren, die besonders bei macerirten Früchten oft vorkommen. 
Am Boden der Cysten fand er Gerinnsel; durch Eintrocknen der Gerinnsel 
entstehen nach seiner Ansicht die geschichtetaussehenden weissen Infarcte. 

Ehrendorfer beschrieb 1893 an zwei Placenten je zwei Cysten 
von Mandelgrösse bis zu einer Grösse von 96 c/»^ Flüssigkeitsinhalt. 
Alle vier hatten als Basis einen mehr oder weniger ausgebreiteten 
weissen Infarct. Die Wand war von epitheloiden Zellen ausgekleidet, 
die scharf begrenzt, polyedrisch und abgeplattet in einfacher Schicht 
lagen und oft bläschenförmige Kerne besassen. Die übrige Wand 
wurde vom Chorion bindege webe gebildet. Die Zellen selbst glichen in 
jeder Beziehung der Zellschicht des Chorion, welche Ehrendorfer nach 
Langhans* erster Ansicht für Abkömmlinge von Gefässbindegewebs- 
zellen des Chorion hielt. An der Oberfläche boten sie überall Zeichen 
fortschreitenden Zerfalles, dessen Producte den Cysteninhalt vermehrten. 
— Das Amnionepithel über der Cyste war verfettet. — Die Basis 
bildete, wie schon erwähnt, ein Infarct, dessen oberflächliche Ab- 
schnitte nekrotisirt waren und in Form von unregelmässigen, wolken- 
artigen Hallen in den Cysteninhalt hineinragten. 

Bezüglich der Genese der Cysten unterscheidet Ehrendorfer zwei 
Gruppen. Die einen, die keine Beziehung zu Infarcten aufweisen (meist 
kleine), lässt er aus der ia/i^^Äan^'schen Zellschicht hervorgehen. Für 
die grossen, über Inftircten gelegenen, nimmt er jedoch so wie für 
die Infiircte, durch Steffeck beeinflusst und in theilweiser Anlehnung 
an dessen Untersuchungen, eine Vereinigung der Za/i^Äa/is'schen Zell- 
schicht mit den >Deciduasepten« an, welche beide Gewebe in inniger, 
nicht mehr trennbarer Vermischung den Infarct aufbauen und auch 
gemeinschaftlich Cysten bilden sollen. 
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1896 demonstrirte Ehrendorf er ^^) abermals zwei mit subchorialen 
Cysten besetzte Plaeenten. Diesmal betonte er mehr die persistirenden 
Anhäufungen der Langhans' sehen Zellsehicht als Entwicklungsstätte 
der Cysten. 

Als gelegentliehen Befund beschrieb r. -PVa/i^M«''^) in der Decidua 
subchorialis einen cystenartigen, von Zellen und Fibrin umschlossenen 
Raum, mit homogener, leicht violett gefärbter Masse ausgefüllt. — 
Auch V. Herff hat ähnliche Bilder als Nekrose der Decidua beschrieben. 

In Petser's Fall (1899), der auch ein gewisses klinisches Inter- 
esse .bot, fand sich eine grosse Cyste mit 140^ Flüssigkeit und einem 
llö^r schweren Hämatom als Inhalt. Sie sass in der Mitte der Pla- 
centa und erhielt dadurch ein merkwürdiges Aussehen, dass sämmt- 
liche grossen Gefasse über dieselbe hinwegzogen und dadurch tiefe 
Einschnürungen hervorriefen. — Eine Wiedergabe des histologischen 
Befundes kann ich füglich unterlassen, da er sich von den übrigen 
nicht unterscheidet. 

Bezüglich der Genese schliesst er sich im Allgemeinen an Ehren- 
dorfer an, nur hebt er die Identität der Zellen mit jenen der Lang- 
Äan^schen Zellschicht noch schärfer hervor und will die Cysten aus- 
schliesslich aus dieser entstanden wissen. Der Infarct entstehe erst 
seeundär, indem das umliegende Placentargewebe anämisirt wird. 
Schliesslich kann es aus dem Infarct zu einer Blutung in die Cyste 
kommen. 

In jüngster Zeit beschrieb auch noch K, E. de Jong (1899) 
fünf Nachgeburten mit derartigen Cysten, die alle unter dem Chorion- 
bindegewebe lagen, von charakteristischen Zellen ausgekleidet, welche 
er im Anschlüsse an Ehrendorfer und Peiser für Abkömmlinge der 
Langhans' soh^n Zellschicht erklärt. Die Entstehung denkt er sich 
durch Vergrösserung und gegenseitige Verklebung der Chorionzotten, 
also aus einem intervillösen Raum, mit nachfolgender Secretion 
der Langhans'sQhen Zellen. Erstreckt sich die Verklebung der Zotten 
weiter in die Tiefe, so imponirt sie als weisser Infarct. 

Fassen wir aus diesen Einzelberichten das Gemeinschaft- 
liche heraus, so ergibt sich zunächst eine Reihe von diagnostischen 
Merkmalen. Alle sind z. B. darüber einig, dass die Cysten unter 
dem Chorion liegen, beziehungsweise, dass das Amnion von ihnen 
abziehbar ist. Ferner betonen die meisten Autoren, dass der Boden 
von einem Infarct gebildet wird; nur Ehrendorfer will eine 
specielle Unterscheidung treffen zwischen solchen mit und solchen 
ohne Infarct. Die Auskleidung wurde von den ersten Untersuchern 
für Epithel gehalten (Späth -Wedl, Fenomenotc), von Ahlfeld für 
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Endothel. In der Folge behauptete nur Küstnei% weder Epithel, noch 
Endothel gefunden zu haben, sondern nur eine Lage kernloser, degene- 
rirter Zellen mit verwaschenen Zellgrenzen; sein Schüler Clemem fand 
die Cysten, die er nur nebenbei in den Kreis seiner Untersuchungen 
zog, zum Theil mit »Deciduazellen oder Langhans'schen Zellen« 
ausgekleidet, zum Theil von compact degenerirtem Gewebe begrenzt. 
1890 sprach sich Steffeck noch sehr entschieden für den decidualen 
Charakter der Zellen aus, während man seit Ehrendorfer sich immer 
mehr dahinneigt, sie für Langhans'sche Zellen anzusehen. Als Beweis 
scheint dem Einen wie dem Anderen die Form der Zellen genügt 
zu haben. Wie wenig übrigens diese Ansichten sich Geltung verschafft 
haben, beweist das Lehrbuch xon Schröder- Olshausen- Veit, welches in 
seiner neuesten Auflage (1899) noch vorwiegend die Ahlfeld'ache An- 
nahme vertritt. 

üeber die Genese dieser Gebilde sind die Anschauungen 
noch mannigfacher. Im Folgenden eine kurze Uebersicht: 

A. Entstehung aus dem weissen Infarct: 

1. Aufnahme der flüssigen Bestandtheile des Inforctes in eine 
Blase (Späth'Wedl); 

2. Zerfall von Infarcten (Hegar-Maier, Ackermann^ Küstner); 

3. Oedem in Folge von Lymphstauung durch den Infarct 
(Favre). 

B. Entstehung aus Blutergüssen (R. Mater, Simpson, Slav- 
janski, Hennig, Schäffer), 

C. Myxom des Chorionbindegewebes (Ahlfeld). 

D. Colloidcysten (Grazeanskg), 

E. Vergrösserung und Yerklebung der Zotten, Secretion der er- 
halten gebliebenen Langhafis'schen Zellschicht (Fenome- 
now, Jongj. 

F. Allantoiskapseln (als Verniuthung Henmgs), 

G. Degeneration der Decidua {Steffeck u. A.). 

H. Erweichung und Verflüssigung der Zellschicht (Lang- 

hans, PeiserJ, 
I. Entstehung aus Lang/ians'acheT Zellsehicht und Decidua 

(Ehrendorf er j. 

Eigene Untersuchungen. 

Das Vorhandensein zahlloser, kaum linsengrosser Bläschen auf 
der fötalen Fläche der sonst normalen Nachgeburt einer Erstgebärenden 
veranlasste mich, diese Gebilde genauer zu verfolgen. 
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Was zunächst die Häufigkeit solcher cysti scher Bil- 
dungen betrifft, lauteten die diesbezüglichen Angaben der Literatur 
sehr verschieden. Die meisten Autoren sprechen überhaupt nur von 
einem gelegentlichen Befund, Fenomenow will sie unter 2000 Fällen 
nur dreimal gesehen haben, Winckel gibt an, dass sie in 37o der 
Fälle vorkommen; allerdings beide mit der auch von anderen Autoren 
beliebten Einschränkung, dass kleinere Gebilde häufig ihrer Auf- 
merksamkeit entgangen sein mögen. Ich habe eine Eeihe von 285 Pla- 
centen systematisch daraufhin untersucht und fand kleine, aber noch 
makroskopisch wahrnehmbare subamniotische Cysten in 160 Fällen 
= 56*147ü- l^er Umstand jedoch, dass ich wiederholt bei der mikro- 
skopischen Untersuchung von Placenten, die anscheinend frei ge-. 
wesen waren, doch noch kleinste Cystchen entdeckte, lässt mich 
neben anderen, unten ausgeführten Momenten als sehr wahrschein- 
lich annehmen, dass die Cystenbildung ein ganz regelmässi- 
ger Vorgang ist, der nur manchmal besondere Dimensionen an- 
nimmt. 

Die meisten Cysten fanden sich an der reifen Nach- 
geburt, doch waren wiederholt auch Frühgeburten darunter, einmal 
sogar ein Abortus von 22 Wochen. Einen Unterschied etwa in dem 
Sinne, dass in früheren Stadien durchwegs nur kleinere, in späteren 
grössere Cysten vorkämen, konnte ich nicht feststellen. 

Ebensowenig Hess das bunte Durcheinander von normalen und 
pathologischen Geburtsfällen irgend einen Einfluss dieser Gebilde auf 
das Befinden der Frucht erkennen. Ueberhaupt ist das klinische 
Interesse der Cysten ein sehr geringes. Nur zwei Fälle wären 
hier zu erwähnen: Henntg'^^) beschreibt einen Fall, in dem sich vor 
dem eigentlichen Blasensprung eine erste Blase entleert hat (in einem 
Falle Ehrendorfer^s scheint das auch der Fall gewesen zu sein, doch 
wurde es nicht bemerkt); und der Fall Peiser's ist dadurch merk- 
würdig, dass der prall-elastische, faustgrosse Tumor sich bei der Fünft- 
gebärenden durch Vorwölbung der Uteruswand schon von aussen, 
durch die Bauchdecken, sichtbar machte und ein gewisses diagnosti- 
sches Interesse wachrief. 

Mit freiem Auge betrachtet, bieten sich die kleinsten Gebilde 
dar als wasserhelle Bläschen und sind daher oft schwer zu finden. 
Sie sind prall gespannt, ziemlich derb. Wenn mau sie anschneidet, 
quillt eine farblose gelatinöse Masse heraus; der Boden erscheint glatt. 
Grössere Cysten sind meist auch wasserhell, oft auch mit einem Stich 
ins Grünliche, oder aber schmutzig gelb, undurchsichtig ; durch Blut- 
ergüsse erhalten sie eine rothe bis blauviolette Färbung. 
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Der Inhalt wird um so dünnflüssiger, je grösser die Cyste 
wird; von den grössten wurde er stets als eine seröse Flüssigkeit 
beschrieben. In vielen Fällen sieht man auch nekrotische Massen, 
Flocken in der Flüssigkeit schwimmen; zum Theil sind es wohl ent- 
färbte Ueberreste von Blutungen in den Oystenraum, zum Theil lassen 
sie auch auf ein zeitweilig rascheres Wachsthum mit Nekrotisirung 
grösserer Wandabschnitte schliessen. 

Die Form der kleinsten Bläschen ist rundlich oder oval. Beim 
weiteren Wachsthum kann jedoch die Basis sehr unregelmässig 
werden. 

Ihre Anordnung erscheint auf den ersten Blick ganz regellos. 
Doch lässt sich insoferne eine gewisse Begelmässigkeit erkennen, als 
die weitaus überwiegende Mehrzahl in einer etwa 2 — 3 cm breiten 
Bandpartie des Mutterkuchens vorkommt, während in den mittleren 
Theilen nur hie und da eine liegt. Sogar über den Rand hinaus habe 
ich sie gefunden, anscheinend in den Eihäuten. Wie jedoch die 
mikroskopische Untersuchung lehrte, lagen sie immer noch über dem 
sehr verdünnten Randinfarct. Die von verschiedenen Autoren gemachte 
Beobachtung, dass sie sich meist im Winkel der Abzweigungsstelle 
von Gefässen finden, kann ich im Allgemeinen für die kleinen Cysten 
nicht bestätigen. Jedenfalls bildet der Winkel keine Prädilectionsstelle 
für die Entstehung der Cysten; dass grössere Blasen häufig so 
gelagert sind, erkläre ich mir in der Weise, dass vielleicht die Aus- 
dehnung, das Wachsthum gegen die Gefasse hin am raschesten statt- 
finden kann. Eine Bestätigung hiefür ersehe ich darin, dass überhaupt 
die grossen Cysten fast ausschliesslich in der Mitte der Placentar- 
fläche vorkommen, während die an Zahl überwiegenden randständigen 
Bläschen kaum jemals über Erbsengrösse erreichen (siehe die 
scheraatische Abbildung Fig. 7). 

Die Grösse wechselt in den meisten Fällen zwischen Hanf- 
korn- und Erbsengrösse. Nussgrosse gehören schon zu den selteneren 
Befunden. In Ausnahmsfällen können sie jedoch viel grösser werden 
wie die Fälle von Späth-WecU (1885, 3 Zoll Durchmesser) Hennig, 
Mark (orangegross), Fenomenow (75 C7?i^ Inhalt), Ehrendorfer (96cm^ 
Inhalt, 10 cm Durchmesser), Peiser ( 140 cm^ Flüssigkeit und ein 
Wbgr schweres Hämatom) und Jong (apfelgrosse Cyste) beweisen. 
Die grösseren Cysten stellen bald prall gespannte, bald schlaffe Säcke 
dar, die mit einer meist trüben, dünnflüssigen, gewöhnlich mit Flocken 
untermischten Flüssigkeit ausgefüllt sind. Verfettete grosse Zellen, 
auch isolirte Kerne, Fetttröpfchen, nekrotische Flocken, manchmal 
auch Reste von Blutfarbstoff lassen sich darin nachweisen. Chemisch 
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wies Fenomenow Eiweiss, Natronsalze und Chlorverbindungen nach: 
ebenso Doederlein im Falle Hennig^s (1889) Ei weiss und Salze an- 
nähernd im demselben Verhältniss wie in der Amnionsflftssigkeit. 

Die grössten von mir beobachteten Exemplare können sich zwar 
mit den eben erwähnten nicht messen; immerhin seien sie hier 
erwähnt. 

1. Ein Conglomerat von vier Cysten auf einer Placenta marginata. 
deren fötale Fläche innerhalb des Margo nur 9V2 • 13 cm mass, während 
die grössten Durchmesser der etwas excentrisch gewachsenen Pla- 
centa 16:18c/7i betrugen. Nabelschnurinsertion von einem Ende des 
Margo-Ovales 2 ein entfernt. Von dieser Stelle erstreckte sich das 
Cystenconglomerat bis gegen das andere Ende des Ovales, 7*8 c/« 
lang. Die erste Cyste mass 4: 3*8 c/n, war annähernd halbkugelig, 
mit Andeutung eines Stieles. Die zweite, 5:4cin gross, war ganz 
flach und trübe gelblich gefärbt, während die erste bläulich durch- 
schimmerte. Beiderseits im Winkel zwischen den beiden aneinander 
stossenden Blasen fand sich noch je eine bohnengrosse Cyste, ausserdem 
mehrere kleinere verstreut. 

2. Auf einer Placenta mit mehreren Infarcten lag 5cw vom 
Eihautrand, 3c?n von der Nabelschnurwurzel entfernt, eine 3:2cw 
grosse, leicht trübe Cyste, über welche ein ganz dünner, gerader 
Gefässstamm hinzog. Ein anderes, stärkeres Gefäss erscheint zur Seite 
gedrängt. 

3. Eine G : 4 : 2 cm messende, ziemlich pralle Cyste, über einem 
grossen Infarct gelegen. Zwei Gefässe verlaufen eine Strecke weit in 
Windungen über die Cyste. Mehrere Infarcte sowie mehrere Cysten 
am Bande der Nachgeburt. 

Zum eingehenderen Studium dieser Gebilde habe ich mich vor- 
zugsweise an die kleineren Cysiehen gehalten, da sie einerseits, wie 
bereits hervorgehoben, sehr häufig sind, und andererseits aus den 
Anfangsstadien leichter auf die Entstehung geschlossen werden kann. 

Fixirt wurden die möglichst frisch entnommenen Stücke gewöhnlich 
in dünner Formalinlösung (I— 4Vo), ausnahmsweise in F/ewmin/scher 
Flüssigkeit oder in absolutem Alkohol. Einbettung in Celloidin. Färbung 
mit Hämatoxylin-Eosin. 

Zur Untersuchung kamen die Cysten von etwa 40 Placenten. 

Betrachten wir einen Schnitt durch die Mitte eines derartigen 
Bläschens, dessen eine Wand sich halbkugelig über das Niveau der 
Placenta erhebt, so sehen wir das Amnionepithel selten von normaler 
Höhe, meist etwas abgeplattet, allmälig an den Seiten in normal 
hohes Epithel übergehend. Das Amnion-, beziehungsweise Chorion- 
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biiidegewebe ist gewöhnlieh auch comprimirt, die Pasern dichter 
beisammen und die ganze Schichte schmäler als in den anstossenden 
Abschnitten. Die »tunica media« fand ich in manchen Fällen als 
eine Schichte von dunklen, unregelmässigen Bröckeln deutlich 
charakterisirt 

Die eigentliche Wandauskleidung der Cyste bildet eine Schichte 
von ziemlich unregelmässig aussehenden und angeordneten Zellen, 
auf deren eingehendere Schilderung ich noch zurückkomme. Besonders 
mächtig ist diese Schichte an der seitlichen Circumferenz ausgebildet. 
Gegen den intervillösen Raum zu wird die Cyste ausnahmslos noch 
abgeschlossen durch eine mehr oder weniger dicke Fibrinschichte, die 
iibrigens in allen von mir untersuchten Nachgeburten die ganze 
Membrana chorii placentae tiberzieht. Am Boden der Cyste wird sie 
gewöhnlich stärker, umgreift da und dort mehr oder weniger ver- 
änderte Zotten und bildet so kleinste Infarcte. Unter etwas grösseren 
Cysten findet man oft zwei bis drei und mehr solcher kleiner Infarcte. 
Obgleich sich nun solche Infarcte auch sonst in jeder Placenta in 
verschiedener Zahl finden, deutet doch die regelmässige Vereinigung 
der beiden Gebilde auf einen gewissen Zusammenhang zwischen den- 
selben hin, der auch den meisten Autoren bereits aufgefallen ist. Mit 
dem weiteren Wachsthum der Bläschen scheinen meist auch die 
kleinen Infarcte zu confiuiren; so wird es denn erklärlich, dass alle 
beschriebenen Cysten von grossen Dimensionen mit recht beträchtlichen 
Infarkten complicirt waren. 

Der Inhalt der Cysten ist bald homogen, eine rölhlich oder 
leicht violett gefärbte Masse, meist jedoch gekörnt. In einigen Fällen 
fand ich auch rundliche Schollen von Hyalin darin verstreut. Manche 
Cysten, die schon makroskopisch durch ihre dunkelblaurothe Farbe 
aufgefallen waren, zeigten sich — bei sonst gut erhaltener Zell- 
bekleidung — mit mehr oder weniger frisch aussehenden rothen 
Blutkörperchen gefftllt, die während des Härtungsprocesses gewöhnlich 
zu Boden gefallen waren. In solchen Fällen fanden sich regelmässig 
auch in den Fibrinlagen unter der Cyste streifenförmige Anhäufungen 
extravasirten Blutes, die Stelle der Hämorrhagie. Der Umstand, dass 
das Blut stets wohlerhalten war, lässt mich annehmen, dass die 
Blutung erst unter der Geburt entstanden ist und somit zur Ent- 
stehung der Cyste in keinen Zusammenhang gebracht werden kann, 
wie es manche Autoren versucht haben. 

Nur in einem Falle fand sich mit Ausnahme einer geradlinig 
begrenzten Kuppe der ganze übrige Hohlraum durch eine dunklere 
körnige Masse ausgefüllt, die noch rothe Blutkörperchen aufwies. 
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neben wohlerhaltenen die meisten fast ungefärbt und von Fibrin- 
streifen durchzogen. Freies Pigment fand sich nicht vor. Jeden- 
falls lässt aber der deutlich nachweisbare Gerinnungsprocess sich nur 
durch die Annahme einer nicht mehr ganz frischen Blutung erklären. 

Eine chemische Untersuchung des Cysteninhaltes konnte ich 
bei der geringen Grösse meiner Cysten nicht vornehmen. 

Die zellige Auskleidung ist, wie bereits erwähnt, sehr 
unregelmässig. An der gegen die Eihöhle vorgebuchteten Wand 
finden sich ofl; lange Strecken, die nur mit einem einschichtigen Belag 
von niedrigen, cubischen oder platten Zellen bedeckt sind. Ihre Ver- 
bindung mit der Unterlage scheint ziemlich innig zu sein, wenigstens 
konnte ich nie beobachten, dass der Zellbelag sich ganz isolirt von 
der Unterlage abgehoben hätte. Eine Basalmembran oder etwas 
Aehnliches habe ich nicht gesehen, vielmehr sitzen die Zellen direct 
dem Chorionbindegewebe auf. Solche Stellen, wo die Auskleidung 
thatsäehlich den Charakter eines einschichtigen, niederen Epithels 
hat, sind jedoch — wenigstens in den kleineu Cysten — seltener; 
meist liegen die Zellen auch an der oberen Wand in mehreren 
Schichten übereinander, oft sogar unregelmässige Haufen und Vor- 
sprünge bildend. Die Kerne stehen manchmal dicht nebeneinander, 
die Zellen sehen aus, als ob sie comprimirt wären, ihr Protoplasma- 
leib scheint in die Länge gezogen und die Zellgrenzen rufen 
durch ihren annähernd parallelen Verlauf fast den Eindruck einer 
Schichtung hervor. An anderen Stellen liegen die Zellkerne wieder 
viel lockerer, in sehr grossen Zellen (siehe Fig. 1). Ein Theil der 
Kerne ist schön bläschenförmig, gut tingirt, mit scharf gezeichneter 
Kernmerabran und schönem Chromatinnetz , während andere, meist 
intensiver gefärbte sich in allen Stadien der Schrumpfung befinden. 
Ebenso ist der Protoplasmaleib bei einigen Zellen gut erhalten, fein- 
granulirt; meist sind die Zellen jedoch hydropisch, gequollen, auf das 
Drei- bis Vierfache vergrössert, mit einem unregelmässigen Gerüstwerk 
um den eckigen, geschrumpften Kern. In weiter vorgeschrittenen 
Stadien sind sie ganz wasserbell, der Kern wird wandständig und 
endlich bleiben nur mehr scharf begrenzte, polygonale Lücken in 
einem fibrinösen Maschenwerk ohne histologisch nachweisbaren In- 
halt, die sich dann durch Schwinden der Maschen in das Cysten- 
cavum öffnen. 

An der seitlichen Circumferenz, wo die Cystenwand in das 
normale Chorion übergeht, sind dieselben ringsherum in beträchtlichen 
Massen angehäuft (siehe Fig. 2). Besonders betonen möchte ich, dass 
dieser Zellhaufen sich in Form eines spitz zulaufenden Fortsatzes 



Zur Lehre von der Entwicklung der Cysten etc. 287 

zwischen Chorionbindegewebe, und die darunter liegende Pibrinsehichte 
einschiebt. Manchmal ist er ganz kurz, endet wie abgeschnitten; in 
anderen Fällen lässt er sich continuirlich in eine mehrschichtige Lage 
grosszelligen Gewebes verfolgen, die sich unterhalb des Ohorion ausbreitet. 
Dieser auffällige Unterschied klärt sich jedoch bei genauerer Be- 
sichtigung der ersten Präparate dahin auf, dass auch dort dasselbe 
grosszellige Gewebe vorhanden ist, allerdings oft nur in Gestalt ganz 
isolirter oder in kleinen Gruppen liegender Zellen. 

Diese Anhäufung der Zellmassen am Band (siehe Fig. 2), der 
eigenthtiraliche Zwickel zwischen Chorion und Fibrinschichte deutet 
darauf hin, dass dort noch ein fortgesetztes Flächenwachsthum des 
Bläschens stattfindet. 

Der Charakter der Zellen, sowie ihre Lage unter dem Chorion- 
bindegewebe lässt uns keinen Zweifel darüber, dass wir es hier mit 
der von Langhans beschriebenen Zellschichte des Chorion frondosum, 
und zwar der Membrana chorii zu thun haben. Die in derselben 
Schichte liegenden Cysten stammen also von der Langkans- 
sehen Zellschichte ab, und zwar entstehen sie, wie es die 
histologischen Charaktere der Zellen darthun, durch hydropi- 
sche Degeneration derselben. 

Wenn, diese Behauptung noch eines Beweises bedarf, so gelang 
es mir ganz zufällig, denselben in einem unzweideutigen Präparate 
zu erbringen. Ich fand nämlich in einem Falle die Zellschichte ziem^ 
lieh gleichmässig ausgebildet, bis auf geringe Unterbrechungen und 
stellenweise stärkere Anhäufungen. Mehrere derartige Zellhaufen zeigten 
nun ein excentrisch gegen das Chorion zu gelegenes Lumen, das mit 
homogener Flüssigkeit gefüllt war, von den noch erhaltenen Zellen 
unregelmässig begrenzt; also kleinste Cysten. Ich glaube, dass dieses 
Bild absolut keinen Zweifel in der Deutung zulässt, sobald die Existenz 
der Langhans' scheu Zellschichte anerkannt wird. 

In mehreren Cysten fanden sich balkenartige Septa zwischen 
Basis und abgehobener Wand ausgespannt, bald nur zwei bis drei, 
bald mehr, bis zu zehn. Diese Balken bestehen ausschliesslich aus 
Zellen mit spärlichen Fibrinstreifen dazwischen; die hydropische 
Degeneration ist an ihnen gewöhnlich am schönsten ausgesprochen. 
Ihre Entstehung dürfte so zu erklären sein, dass gleichzeitig an 
mehreren Stellen der Langhans' sehen Zellschichte die Degeneration 
begann, nach deren Confluenz die Baiken zurückgeblieben sind, dem- 
entsprechend zeigen sie auch am weitesten vorgeschrittene degenerative 
Veränderungen. 
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Den Boden der kleinsten Cysten bildet ein ziemlich gleich- 
massiger mehrschichtiger Belag von denselben Zellen in allen Stadien 
der Degeneration. Während die oberflächliche Schichte derselben noch 
mehr oder weniger zusammenhängt, schiebt sich zwischen die tieferen 
das Faserwerk des Fibrinstreifens immer stärker hinein, bis endlich 
isolirte Zellen oder kleinere Gruppen von solchen in das Fibrin förm- 
lich eingesprengt erscheinen. 

Der Fibrinstreifen besteht in dieser Schichte aus fast compactem, 
nur undeutlich canalisirtem Gewebe, das verschiedene Ausdehnung 
zeigt. Gewöhnlich ist er unter der Cyste etwas breiter als am übrigen 
Chorion und umschliesst kugelige, ovale oder langgestreckte, hellero 
Bäume wie sie Fnediänder für Producte regressiver Metamorphose 
gedeutet hat, während Winkler, Kundrat und Engdmann und mit 
ihnen die neueren Autoren sie als degenerirte Chorionzotten gedeutet 
haben. Die Structur des Chorionbindegewebes ist an ihnen auch noch 
deutlich zu erkennen, wenn auch die Zellen sehr spärlich sind. Die 
fortschreitende Degeneration lässt sich daraus entnehmen, dass sieh 
ihr Gewebe oft nur als glänzende, wellig gestreifte, oder ^ar nur 
körnige Masse darstellt, manche endlich auch ganz homogen, structurlos 
erscheinen und nur an der charakteristischen Form und scharfen 
Begrenzung, sowie an der helleren Färbung zu erkennen sind. 

Unter jeder, selbst der kleinsten Cyste finden sich im 
Bereiche des verbreiterten Fibrinstreifens solche degenerirte 
Zotten. 

Bei grösseren Cysten wird diese Fibrinschichte viel mächtiger, 
greift fallweise in die Tiefe des Placentarraumes und umspinnt immer 
grössere Zottenbezirke. Und auch die feinere Zeichnung ändert sich; 
während die tieferen Schichten noch ganz dicht erscheinen, intensiv 
gefärbt, werden die oberflächlichen lichter, wie ödematös, es bildet 
sich ein feines, unregelmässiges Maschenwerk, das manchmal gegen 
die compacte Schichte scharf abgegrenzt ist. Ebenso ändert die zellige 
Auskleidung sich in ihrer Anordnung. Oft genug finden wir breite 
Fibrinmassen die Höhle begrenzen, auf welchen nur ab und zu noch 
eine Zellgruppe liegt. Allenthalben zwischen den Zellen liegt ein Netz- 
werk von Fibrin (siehe Fig. 1); der Charakter des Eingesprengtseins 
der Zellen ist oft hier schon sehr deutlich ausgeprägt. 

Im Sinne des Wachsthums der Cysten lassen diese Bilder eine 
naheliegende Deutung zu: die Langhanssdie Zellschichte wuchert in 
das Fibrin hinein und in diesem üppig weiter, nimmt immer grössere 
Bezirke ein, und gleichzeitig damit geht die Degeneration der Zellen, 
sowie gelegentlich auch grösserer Fibrinmassen an der Oberfläche 
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einher. Die von mehreren Autoren gesehenen wolkenartigen Ballen, 
die auch ich in das freie Gystenlumen hineinhängend beobachten 
konnte, dürften wohl ausnahmslos auf solche freigewordene, aber noch 
nicht vollständig verflüssigte Fibrinbalken zurückzuführen sein, welche 
gelegentlich auch noch Zellen einschUessen. 

Ziehen wir hier in Erwägung, dass die Mehrzahl der grösseren 
Cysten leicht gestielt ist, so müssen wir annehmen, dass diesem Wachs- 
thume bei Weitem die grössere Bedeutung zuzuerkennen ist, als dem 
durch die beschriebenen wandständigen Zellkeile angedeuteten Flächen- 
wachsthum. Ausserdem fordert folgendes, an kleineren Cysten zu beob- 
achtendes Bild nach meiner Meinung ebenfalls dieselbe Deutung. Oft 
genug sieht man, während das Amnion glatt über die Cyste hinweg- 
zieht, eine tiefe Umschlagsfalte des Chorion von beiden Seiten her 
gegen das Centrum der Cystenbasis gerichtet. Bei geringer Flächen- 
ausdehnung und raschem Wachsthum der Cyste wurde das Ohorion 
einfach nach aussen umgelegt. Beachtenswerth ist dieses Verhalten 
auch insoferne, als sonst ein Schnitt, der nur den besagten umgelegten 
Abschnitt trifft, die Täuschung hervorrufen könnte, es gebe Cysten, 
unter deren Basis Chorionbindegewebe hinzieht. Serienschnitte werden 
das natürlich unschwer klarstellen können. 

Was das Verhalten der Cysten zu den grösseren chorialen Gefäss- 
stämmen betrifft, zeigen uns mehrere Fälle aus der Literatur (sowie 
die oben erwähnten Fälle 2 und 3), dass die Gefässe glatt oder auch 
geschlängelt über den Cystensack hinwegziehen können. Oft sind sie 
auch in eine rinnenartige Einbuchtung der Wand eingebettet. Be- 
sonders interessant ist in dieser Beziehung der von P eiser be- 
schriebene Fall, in welchem fast alle grossen Gefässe der Nabelschnur 
über die Cyste hinwegzogen und durch mehr oder weniger tiefe 
Einschnürungen ein ganz eigenartiges Bild hervorriefen. 

Erwähnen möchte ich an dieser Stelle noch eines Befundes an 
einer kaum erbsengrossen, knapp neben einer grossen chorialen Arterie 
gelegenen Cyste. Die letztere hatte im Durchschnitt eine keulenförmige 
Gestalt. Auf der einen Seite war ihr Wachsthum durch das Gefäss 
behindert worden; auf der anderen Seite mochten die Verhältnisse 
fiir eine entsprechend rasche Flächenausdehnung auch nicht allzu 
günstig gewesen sein ; wenigstens deutet der tief eindringende Chorion- 
falz darauf hin. Die Zellschicht wucherte daher im Bogen um das 
(lefäss herum und hatte auf diesem W^ege bereits den halben Umfang 
desselben erreicht (siehe Fig. 3). Man braucht sich nur vorzustellen, 
dass dieses, durch stärkere Anhäufung und theilweise sogar radiäre 
Stellung der Zellen angedeutete Weiterkriechen unter dem Gefäss 
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die andere Seite desselben erreicht; dann muss mit der Zunahme des In- 
haltes auch das Gefass mit emporgehoben werden. Dass also die grossen 
Geftsse gelegentlich in der Cystenwand liegen, ist ganz selbstverständlich ; 
andererseits kann es, wenn es vorkommt, geradezu als Gharakteristicum, 
als Beweis für den subchorialen Sitz der Cysten angesehen werden. 

Das Verhalten der Cysten zu den Infarcten habe ich 
bereits kurz erwähnt. 

Im Allgemeinen scheint mir aus der Verfolgung der Bilder 
hervorzugehen, dass das Grösserwerden der Cyste ein constantes Zu- 
nehmen des Infarctes bedingt. Doch möchte ich daraus nicht gleich 
ein Verhältniss der Unterordnung construiren, etwa in dem Sinne, 
dass der Infarct secundär durch den Druck der Cyste entstehe: denn 
eine so kleine Cyste kann in dem weichen, nachgiebigen Gewebe der 
Placenta wohl kaum einen irgend nennenswerthen Druck ausüben. 
Eine bessere Erklärung steht allerdings noch aus. 

Nicht so selten sieht man auch kleine Cysten über sehr aus- 
gedehnten Infarcten liegen, bald ganz central, bald excentriseh, zum 
Theil über dem Infarct, zum Theil über anscheinend normalem Pla- 
centagewebe. Die mikroskopische Untersuchung zeigt die typische 
grosszellige Auskleidung des Hohlraumes, an der Basis die Fibrin- 
schichte, sich zu einem kleinen Infarct verbreitend. Etwa in der Mitte 
des Cystenbodens (siehe Fig. 4) geht jedoch der sonst wie gewöhnlich 
gebaute Infarct allmälig über in einen y^cw und mehr sich in die 
Tiefe erstreckenden Fibrinkeil, dessen Hauptmasse aus parallel faserigem, 
canalisirtem Fibrin besteht Nur am Bande sind noch einige degene- 
rirte Chorionzotten, stellenweise auch Zellhaufen sichtbar, und von 
hier aus ragen Fortsätze, aus Zotten und Fibrin bestehend, in das 
Placentarparenchym hinein. Ausserdem liegt knapp unter der fötalen 
Fläche des Infarctes eine Gruppe zottenähnlicher Gebilde, mit fibrillärem 
Stroma und schwach gefärbten, wie nekrotisch aussehenden Kern- 
schatten. Der Rand dieser Gebilde besteht aus einem dunkleren Saum, 
der in seiner Breite etwa dem Syncitialsaum entspricht, aber kaum 
noch eine Andeutung von Kernfärbung aufweist. Die Zwischenräume 
sind mit einer feinkörnigen Masse unregelmässig ausgefüllt, theilweise 
auch leer. Letzteres Bild dürfte vielleicht darauf zurückzufuhren sein, 
dass ein ganzer Zottenbezirk etwa durch Compression der ernährenden 
Gefässe und Abschluss des intervillösen Eauraes plötzlich ausser Er- 
nährung gesetzt wurde. 

Diese grossen Infarcte scheinen mit den Cysten in keinem 
strengen Zusammenhang zu stehen, denn sonst müsste das Bild wohl 
öfter zu finden sein, als das thatsächlich der Fall ist 
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Anders ist das jedoch mit den ganz regelmässig vorkommenden 
kleinen Infarcten der Fall. Diese innige Vereinigung beider Gebilde 
zwingt mich nun, zm* Klarstellung des causalen Zusammenhanges auf 
die Genese der Infarete einzugehen. Die bisherigen verschiedenen 
Ansichten ergeben sich aus folgender Zusammenstellung^) (mit Be- 
nützung der Arbeit SteffecKs): 

1. EntzOndungsprocesse (d! Ovirepont, Brächet), 

2. Entstehung aus Blutungen (Gterse, Jaquemier, Takacz u. A.). 

3. Theils Hamorrhagien, theils Entzündung (Scanzont, Meckd). 

4. Canalisirtes Fibrin, entstanden durch Degeneration der gross- 
zelligen Schicht des Chorion (Langhans, Bloch, Rohr u. A.). 

5. Hyalin, das in Tropfenform aus dem Zellprotoplasma austreten 
soll; die Structur wird auf mechanischen Druck zurückgeführt fv. Äccfc- 
linghausen, P. MeyeVy Wiegery Neumann), 

6. Hepatisation (Rokkanskyy Brächet, Scanzoni), 

7. Fibrinöse Degeneration der Chorionzotten (Robin, Barnes, 
Charpetitier, Tarnter). 

8. Nach Ackermann besteht der weisse Infarct aus Fibrin. 
Chorionzotten und Bindegewebe; ersteres entstehe durch Gerinnung 
des intervillösen Blutes in Folge Unterganges der Zottenepithelien, 
der seinerseits bedingt ist durch eine Periarteriitis fibrosa multiplex 
an den Zottengefässen (Coagulationsnekrose). 

Wtedow bestätigte die Verdickung der Zottengefässe; E, Cohn 
nahm dazu noch eine Erkrankung der mütterlichen Gefasse an. 

Küstner stimmt im Wesentlichen mit Ackermann überein, nur 
fügte er noch die Betheiligung der Decidua hinzu und eine Nekrose 
des intervillösen Blutes. 

Rossier, Fuoss und Rohr erklärten sich gegen die Pariarteriitis 
Ackermannes, 

9. R. Mater verlegte, auf dem Boden der Lehre von der WinkUr- 
sehen Schlussplatte stehend, den ganzen Process in die Decidua und 
ihre Fortsätze; aus derselben soll sich ein Granulationsgewebe ent- 
wickeln, das sich später entfärbt, consolidirt und sehnig wird. Die 
Zotten gehen zu Grunde. 

Auch Veit ist geneigt, den Vorgang auf entzündliche Verände- 
rungen in der Decidua zurückzufahren. 

10. Gumma (Züles), 

11. Clemem weist den Ausdruck »Coagulationsnekrose« als zu 
vielsagend zurück. Nach ihm handelt es sich einerseits um Throm- 
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bose der mütterlichen Gefässräume, andererseits um Nekrose der die 
betreffenden Gewebe zusammensetzenden Elemente, die auch unab- 
hängig von der Thrombose verlaufen kann. Er schlägt überhaupt den 
Namen »Nekrose« statt »Infarctc vor. 

12. Steffeck versucht den Nachweis, dass an der Bildung alier 
Infarete ausschliesslich die Decidua durch Degeneration aller Zellen 
betheiligt ist. Ueberall fand er grosszelliges Gewebe, das er an den 
Bandinfarcten ohne Weiteres fllr Deciduagewebe erklärte; für die 
kleinen Infarete an der fötalen Fläche der Nachgeburt erbrachte er 
durch Serienschnitte den Beweis, dass eine Säule grosszelligen Gewebes 
von der mütterlichen Placentarfläche bis an den Infarct heranreicht 
und in denselben übergeht. Er reconstruirte daraus eine Art unvoll- 
ständiger TFtnX:2er'scher Schlussplatte, welche das Material zur Bildung 
der Infarete liefert. Im Uebrigen verlangt auch er, dass die Bezeich- 
nung Infarct durch den Ausdruck »Nekrose« ersetzt werde, damit 
der Name Infarct für einen speciellen pathologisch-anatomischen Be- 
griff reservirt bleibe. 

OoUschalk stimmt bezüglich der Histologie mit Steffeck überein, 
erklärt sich jedoch den Vorgang anders. Die ins Deciduagewebe ein- 
dringenden Zotten werden unter fibrinartiger Entartung des Epithels 
nekrobiotisch : später werden Deciduatheile vom Mutterboden abge- 
trennt zu Inseln, an welchen sich weitere Ernährungsstörungen geltend 
machen. Das streifige Aussehen erklärt er durch Bildung von Binde- 
gewebsfasern aus den Deciduazellen. 

Auch Jacobsohn spricht von hyaliner Degeneration der De- 
cidua. 

Nachdem ich mit diesen Bildern und Schlussfolgerungen einmal 
bekannt geworden war, fiel es mir sofort auf, dass sich zwischen dem 
Infarct und der maternen Fläche der Nachgeburt bald da, bald dort 
eine sogenannte »Deciduainsel« vorfand, die ich jedoch einstweilen 
lieber mit dem, kein Vorurtheil weckenden ian^Äaiw'schen Namen 
»Zellinsel« bezeichnen möchte. Eine etwas blasser gefärbte Bandzone 
von zartfädigem Fibrin umschliesst einen stark gefärbten, compacteren 
Kern ohne scharfe Begrenzung. In der Peripherie schliesst das Fibrin 
meist einige degenerirte Chorionzotten ein. Die blasse ßandzone ent- 
hält meist nur spärliche, unregelmässig zerstreute Kerne, während sie 
in der Mitte sehr reichlich, oft in Haufen von 10 — 50 und mehr 
beisammen liegen. Jeder ist von einem feinkörnigen, ziemlich stark 
gefärbten Protoplasmaleib umgeben. Die Tinction ist manchmal so 
intensiv, dass die Zellen schon bei schwacher Vergrösserung sich von 
der Umgebung deutlich abheben. 
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Diese Zellinseln nehmen regelmässig die Ausläufer der Infarcte 
in ihren Fibrinmantel auf, so dass gewöhnlich mehrfache brücken- 
artige Verbindungen zwischen beiden hergestellt werden oder, wenn 
man so will, der Infarct eine Brücke bildet zwischen der auf ihm 
sitzenden Cyste und der Zellinsel. Der Zusammenhang wird noch 
deutlicher gemacht durch unregelmässig in den Infarct verstreute 
Haufen eines grosszelligen Gewebes von genau derselben Structur w^ie 
das der Cyste einerseits, das des Infarctes andererseits. 

Gelegentlich bei glücklicher Schnittflihrung, sowie in mehreren 
Fällen durch Stufenschnitte konnte ich nachweisen, dass diese Zell- 
inseln nicht isolirt lagen, sondern Zellsäulen angehörten, die entweder, 
mehr oder weniger gewunden, der mütterlichen Placentarfläche zu- 
strebten oder sich an einen anderen, in der Nähe befindlichen Balken 
anlegten (siehe Fig. 5). 

Diese Balken waren mehrfach solid; in den meisten Fällen 
schlössen sie jedoch Hohlräume ein, und konnte ich die Bildung 
dieser Hohlräume etwa folgendermassen verfolgen: Die Bandpartie, 
aus Fibrin bestehend, ist immer fast vollständig frei von Zellen, 
letztere sind nur in der Mitte angehäuft. Durch Verflüssigung des 
Fibrins (?), durch hydropische Degeneration der Zellen entstehen 
Lücken, welche die Fasern des Fibrins auseinanderreissen. Man 
sieht in solchen Bildern in dem ganz hellen Gesichtsfeld lose durch- 
einander geworfene Fibrinfäden, an welchen noch Zellen ab und zu 
hängen. Allmälig confluiren mehrere solche Lücken, der Hohlraum 
wird grösser, Fibrin und Zellen werden ganz zur Seite gedrängt. Im 
Längsschnitt entsteht so ein Canal, an dessen Wand, ziemlich dicht 
gedrängt, die Zellen liegen, nach aussen von einem Fibrinmantel 
umgeben. Im Querschnitt erhalten wir ein Bild, welches ausserordent- 
lich an unsere oben beschriebenen, subchorialen Cysten erinnert. Der 
Zellleib ist gequollen, oft ganz wasserhell, der Kern schrumpft, wird 
zerklüftet, bis er endlich ganz verschwindet und an Stelle einer Zelle 
eine leere, wasserhelle Vacuole übrig bleibt. Ganz ähnliche Bilder 
wurden von verschiedenen Autoren (z. B. v, Herff) als Nekrose der 
Decidua beschrieben. 

Manchmal scheint in den Zellsäulen nur einfache ödematöse 
Quellung des Fibrins aufzutreten, in welchem dann die rundliehen, 
stellenweise auch zu Spindelforraen ausgewachsenen Zellen (mit in- 
tensiv gefärbtem Kern und dunklem Protoplasraaleib) vollkommen 
isolirt sind von einander. 

Diese Zellsäulen sind in der Histologie der Placenta ein schon 
lange umstrittener Punkt. 
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Zuerst beschrieb Wtnkler seine Schlussplatte als eine unter dem 
ganzen Ghorion hinziehende Membran von serotinalem Gewebe, 
hauptsächlich aus Intercellularsubstanz mit spärlichen eingestreuten 
Zellen bestehend, welche durch zahlreiche, in der ganzen Placenta 
verstreute Septa und Balken mit der maternen Decidua zusammen- 
hängen sollte J) Kölliker schränkte diese Behauptung insoferne ein, 
als er eine 2 — Sem vom Placentarrand unter das Chorion sich ein- 
schiebende Decidua placentalis subchorialis gelten Hess, die durch 
Deciduasäulen (nicht Septa) mit der maternen Decidua in Verbindung 
steht. In der Mitte der Placenta jedoch gibt es überhaupt keine so 
hoch hinaufreichenden Deciduasäulen. Speciell diese Ansicht war 
nachmals von den meisten Autoren angenommen worden (Leopold. 
Heim, Hofmeter u. v. A.). Gottschalk hat später noch versucht, der 
Schlussplatte WinJder's zum Theil wieder Geltung zu verschaflFen; er 
wollte sie durch ein actives Wuchern der Deciduazellen erklären; 
allein schon v, Herff wies diesen Versuch zurück. 

Auch V. Herff nimmt eine Decidua placentalis nach KoUiker 
an, die er aus dem excentrischen Wachsthum der Zotten in die 
Decidua vera hinein erklärt wissen will. 

Besonders eingehend befassten sich mit den in Rede stehenden 
Zellsäulen die Schüler von Langhans und Hofmeier. 

Langhans, welcher anfangs ^^j auch der Anschauung huldigte, 
dass die Zellinseln mütterlicher Abstammung seien, wies*-*) (1882) 
nach, dass sie durch Wucherung der von ihm beschriebenen Zell- 
schicht des Chorion, beziehungsweise der Zotten entstehen. Die Zell- 
sehicht hat nach seiner Auffassung die Aufgabe, die Verbindung 
zwischen mütterlichen und fötalen Bestandtheilen herzustellen ; überall 
wo Chorion mit der Decidua in Verbindung tritt (Haftzotten), wuchert 
sie und verschmilzt sogar mit der Decidua. 

Kastschenko baute darauf weiter, indem er annahm, dass sich 
auch ein Theil der Serotina direct aus solchen Zellknoten bilde. Je 
näher man gegen die Serotina kommt, um so grössere Knoten findet 
man, oft auch zusammengesetzte. An der Placentargrenze liegende 
Knoten sind oft direct mit der Mucosa uteri verbunden und bilden 
eine Art von Vorsprüngen derselben. * 

Nitabuch ging wieder einen Schritt weiter. Sie fand in der basalen 
Serotina einer reifen Placenta einen dunklen, nach unten (gegen die 
mütterliche Seite) scharf begrenzten Streifen, der seither als 
Nitabuch'scher Fibrinstreifen bezeichnet wird. Durch denselben 



') Es ist das offenbar dasselbe Gebilde, das später als Fibrinstreifen des 
Chorion bezeichnet wurde. 
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erfolgt eine eigenartige Schichtung der Serotina in eine untere, helle, 
weniger gefärbte Schichte mit grossen, länglichen, fast spindelförmigen 
Zellen, die der Oberfläche parallel verlaufen, mit Riesenzellen, Gefässen 
und Drüsen; darüber eine Lage von Fibrin, und endlich eine ober- 
flächliche, vielfach unterbrochene Schichte von cubischen, oft 
senkrecht zur Oberfläche gestellten Zellen; in dieser Schichte finden 
sich ausschliesslich die eingewachsenen (Haft-)Zotten (entweder endigen 
sie in dieser Schichte, oder sie durchsetzen dieselbe und endigen in 
der Fibrinschichte darunter). Nüahuch vermuthete, dass dieser Fibrin- 
streifen die Grenze zwischen mütterlichem und fötalem Gewebe 
markire. 

Bald darauf beschäftigte sich Rohr mit den Erhebungen der 
Decidua. Er unterschied drei Formen: 1. niedere, mit breiter Basis 
spitz zulaufend, eventuell gespalten; 2. beetartige, ^^^mm hohe, eben- 
falls mit Fortsätzen an der Oberfläche; in ihnen liegen die korkzieher- 
artigen Windungen der Arterien; 3. lange, säulenartige, an der Basis 
sich etwas verbreiternd. In der Mitte der Nachgeburt steigen sie fast 
senkrecht in die Höhe, am Rande schräg. Das Chorion erreichen sie 
jedenfalls in einer Randzone von 1 — 2cm nicht selten; in der Mitte 
scheint die Mehrzahl frei zu endigen. Sie stehen nicht sehr dicht, in 
Zwischenräumen von mindestens V2cm. Da Rohr an der Basis aller 
dieser Deciduaerhebungen den Nitabuch 'sehen Fibrinstreifen gefunden 
hat, wenn auch nicht ganz so schön wie sie, da er ferner den Unter- 
schied in der Zellconfiguration beider Schichten nachweisen konnte, 
folgerte er ebenfalls, dass alle diese Erhebungen fötaler Natur seien. 

Während sich die Hypothese in diesen Vertretern weit vorgewagt 
hatte, wurde von anderer Seite wieder der frühere Standpunkt hervor- 
gehoben. Clemenz nahm ihn mit mehr oder weniger Sicherheit an; 
am entschiedensten ist jedoch Steffeck für den decidualen Charakter 
dieser Zellen eingetreten. Wie bereits erwähnt, erbrachte er durch 
Serienschnitte den Nachweis, dass sich Balken grosszelligen Gewebes 
von der Basis aus durch die ganze Dicke der Placenta fortsetzen und 
an der Membrana chorii placentae regelmässig in einem kleinen 
Infarct endigen. Durch die Grösse der Zellen, durch ihre Aehnlichkeit 
mit den Deciduazellen glaubte er sich berechtigt, diese Zellbalken 
und Zellsäulen für mütterlichen, decidualen Ursprunges anzusehen, 
ohne auch nur von einer anderen, ebenso möglichen und in der 
Literatur bereits aufgestellten Deutung Notiz zu nehmen. Schon Eber- 
hardt, ein Schüler La?ighans\ hat sich darüber beklagt, und die 
Gründe, die v. Franqu^ später zur Vertheidigung beibrachte, scheinen 
mir nicht sehr stichhältig. Uebrigens scheint Eberhardt, obwohl er 
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sich In vielen Punkten gegen Steffeck wendet, bereits zu einer Ver- 
mittlung zu neigen, da er nur von grosszelligem Gewebe spricht, ohne 
sich einstweilen noch auf eine Deutung desselben einzulassen. 

Während Nitabuch und Bohr an reifen Nachgeburten gearbeitet 
hatten, konnte Bheinstein-Mogtlowa mehrere Eier von 15— ISiwin 
Länge untersuchen. Auch sie fand hier die grosszellige Lage der 
Decidua nur an wenigen Stellen bis an den intervillösen Baum 
heranreichen; in der Kegel lag eine Pibrinschichte darüber und auf 
dieser eine besondere, zellreiche Schichte, die sich schon bei schwacher 
Vergrösserung durch eine dichtere Stellung der Kerne von der tieferen 
unterschied. Die Zellen waren erheblich kleiner und stärker tingirt. 
Dieses Gewebe bedeckte die Fibrinschichte in Form von Inseln, welche 
häufig flache, warzige Auflagerungen bilden. An einem zweiten Ei, 
an welchem makroskopisch die Serotina ganz zu fehlen schien, fand 
sich ebenfalls eine fast continuirliche Lage von grosszelligem Gewebe. 
An der Bildung der Zotten selbst betheiligten sich Zottenstroma von 
oben und grosszelliges Gewebe von unten hinaufreichend fast zu 
gleichen Theilen, und zwar so, dass von der Peripherie Zellsäulen 
ausgingen, den Zotten entgegenstrebten und mit ihnen verschmolzen. 
Oft erreichten die Säulen die nächste Nähe des Chorion, ohne jedoch 
direct an demselben zu endigen. Andererseits reichten wohl auch 
vollständig ausgebildete Zotten* durch den inneren Zellring hindurch, 
um genau in der Flucht seiner äusseren Fläche zu endigen. 

Nach Bildern aus einem dreimonatlichen Ei schildert OoUschalk 
die Entstehung der Zellsäulen und Inseln sehr lebhaft. Während der 
grösste Theil der Serotina von dem einbrechenden Blut und den 
wuchernden Zotten aufgezehrt, »aufgelöst« wird, bleiben dickere Balken 
derselben erhalten. Sie werden zwar auch angefressen, aber die 
betreflfenden Zotten verlieren ihren Epithelmantel dabei und gehen zu 
Grunde. Die Zellinseln entgehen dadurch, dass Serotinatheile von Zotten 
direct oder durch verschmelzende Gefässdrtisenbahnen oder durch das 
Verschmelzen benachbarter zottengefüllter Blutsinus abgelöst werden. 
Er spricht also im Gegensatz zu den anderen Autoren von passiv ent- 
standenen Deciduascheidewänden. 

Bezüglich der von Kölliker, Leopold, Heinz, Waldeyer und Hof- 
meier bestrittenen Annahme anderer Autoren (Winkler, Langhans, 
Turner^ Eckardt), dass die Scheidewände das Chorion erreichen, nimmt 
er einen vermittelnden Standpunkt ein, der sich mit seiner Erklärung 
von der Entstehung der Scheidewände ganz gut vereinigen lässt. 

Cath. V, Tiissenbrock, die sich imter Vergleichung der Bilder 
von normaler und ektopischer Schwangerschaft mit denselben Fragen 
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beschäftigte, konnte das eben Gesagte in allen Punkten bestätigen 
und durch neue Abbildungen belegen. 

Später beschrieb auch Merttena dieselben Gebilde an einem auf 
6 — 8 Tage geschätzten Eichen. Es sind Zellsäulen, die durch Wucherung 
der Langhans'schen Zellschicht entstehen, sich an der Decidua an- 
setzen, dort ausbreiten und mit dem Gewebe derselben so innig ver- 
schmelzen, dass eine Grenzlinie oft nicht mehr nachweisbar ist; nur 
an den kleineren, viel intensiver gefärbten Kernen, kann man die 
Elemente der Zellschicht noch erkennen. Zuweilen dringen sie geradezu 
senkrecht in die zur Oberfläche parallel verlaufenden deeidualen Zell- 
lager ein. 

Eine Milderung der Gegensätze wurde nun durch Hof meter herbei- 
geführt, der die Ueberzeugung aussprach, dass die grosszelligen Inseln, 
die sicher zur Bildung des Infarctes in inniger Beziehung stehen, 
vielfach durch Wucherung der Langhans'schen Schichte entstehen. 
Auch den von Kastschenko, Nitabuch, Bohr und Ekeinstetn-Mogüotoa 
ausgedrückten Anschauungen steht er nicht ablehnend gegenüber, 
warnt aber vor der Gefahr, an Abortiveiern constatirte Vorgänge für 
normale Entwicklung hinzunehmen, und ist geneigt, die beschriebenen 
Wucherungen eher flir pathologisch zu halten; allerdings sei da eine 
Grenze schwer zu ziehen. Auch ein Theil der Fibringerinnungen 
dürfte auf Degeneration der Langhans'schen Zellschicht zurückzufahren 
sein. Andererseits hält er jedoch die Bilder von Steffeck noch immer 
für beweisend für das Vorhandensein derartiger Wucherungen der 
mütterlichen Decidua. Wahrscheinlich kämen solche Wucherungen 
erst in späteren Monaten, ausgesprochen vielleicht erst vom vierten 
bis fünften Monat an, vor. Eine beigegebene Abbildung einer solchen 
deeidualen Erhebung zeigt einen theilweise ausgesprochenen Fibrin- 
streifen und deutliche Verschiedenheit der Zellen zu beiden Seiten 
dieses Streifens. Da jedoch an der Stelle, wo der Streifen unterbrochen 
ist, die Zellen hart aneinander gerathen und nicht mehr scharf zu 
sondern sind, hält er das ganze Gebilde für mütterlichen ürspnmgs. 

A', Ulesko'Stroganowa gab anderseits zu, dass eine scharfe Grenze 
zwischen beiden Schichten (in Gestalt des Nitabuch'schen Fibrin- 
streifens z. B.) nicht constant vorhanden sei. Dennoch hält sie an dem 
Unterschied der beiden Zellarten fest und schlägt direct für die obere 
Schichte den Namen Decidua foetalis vor im Gegensatz zur Decidua 
uterina. 

Weil bei der innigen Verbindung der oben beschriebenen Cysten 
mit Infarcten und dieser mit den Zellsäulen zur Klärung der Histo- 
genese der ersteren unbedingt auch die beiden anderen Factoren eine 
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andere Deutung gefunden haben müssen und die bisher dargestellten 
Ansichten nichts weniger als einheitlich sind, habe ich mich etwas 
eingehender mit denselben beschäftigt. Mir standen allerdings mit 
wenigen Ausnahmen nur reife oder nahezu reife Nachgeburten zur 
Verfügung. 

Meine Befunde lassen sich mit den Angaben von Nttabuch^ 
Bohr u. s. w. recht gut in üebereinstimmung bringen, wenn auch die 
Verhältnisse an verschiedenen ausgestossenen Placenten ausserordentlich 
verschieden sind und eine Orientirung sehr schwer ist. 

Eine Verschiedenheit der decidualen Zellen in dem Sinne, dass 
eine oberflächliche und eine tiefliegende Schicht getrennt werden muss, 
ist an der reifen Nachgeburt unleugbar vorhanden, wenn man sie auch 
nicht in jedem Schnitt sofort findet. Die tiefe Schicht enthält grössere, 
zart contourirte, oft spindelförmige Zellen mit ausserordentlich distincter 
Färbung und schönem, bläschenförmigem Kern; dazwischen in wech- 
selnder Menge Riesenzellen eingesprengt, zahlreiche Gelassdurchschnitte, 
manchmal auch Drüsen mit niederem Epithel. 

Diese tiefe Schicht reicht nun allerdings manchmal an beträchtlich 
grossen Abschnitten bis an den intervillösen Raum, von dem sie nur 
durch eine dünne Fibrinlage getrennt ist. Allein fast in jedem 
grösseren Schnitt mancher Placenta kann man beobachten, dass auf 
dem Fibrinsfreifen, denselben mehr oder weniger durchsetzend, eine 
oberflächlich gelegene Schicht von gruppen- oder haufenweise bei- 
sammenliegenden Zellen sich befindet, etwas kleiner als die eigent- 
lichen Deciduazellen, mit stark gefärbtem Protoplasmaleib, gegen das 
Fibrin nicht ganz so scharf begrenzt. Auch an der reifen Placenta 
kann man ab und zu noch eine zur Oberfläche senkrechte Aufstellung 
der Zellen beobachten. Stellenweise wachsen diese Haufen zu recht 
ansehnlichen Gewebsmassen heran, welche die sogenannten »decidualen* 
Zapfen bilden. Wohl fand ich an der reifen Placenta die Kerne nicht 
so dicht stehend, wie es z. B. Rhevistetn-Mogilowa an den jungen 
Eiern geschildert hat. Durch das Fibrin erscheinen sie auseinander- 
gesprengt, oft ganz isolirt; auch zeigen sie degenerative Vorgänge, 
so dass die Annahme möglich ist, dass zwischen Zellen und Fibrin 
ein inniger genetischer Zusammenhang bestehe. 

Den Nitabuch'schen Fibrinstreifen kann man sich nach dieser 
kurzen Schilderung überall rpconstruiren. Jedoch muss ich hervor- 
heben, dass er sich oft genug auf kurze Strecken zwischen den Zellen 
verliert, und zwar stets dort, wo die Zellen der oberflächlichen Schichte 
sehr dicht stehen. Es findet dann eine directe Aneinanderlagerung, 
ja ein Durchwachsen beider Gewebsarten statt, so innig, dass von 
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einer genauen Trennung thatsächlich keine Rede mehr sein kann, 
wenn man auch eine schematische Unterscheidung noch aufrecht er- 
halten kann: jedenfalls möchte ich mich nicht der Ansicht ifo/iweiV* 
anschliessen, der aus solchen Bildern den Beweis erbringen will, dass 
die Zellzapfen ganz aus mütterlichem Gewebe bestehen. 

Die bestehenden verschiedenen Ansichten lassen sieh vielleicht 
ähnlich wie seinerzeit der Streit über die Ein- oder Mehrschichtigkeit 
des Chorionepithels (siehe Waldeyer) dadurch erklären, dass die Ver- 
hältnisse an verschiedenen ausgestossenen Placenten wirklich ausser- 
ordentlich variabel sind. Während man in dem einen Falle eine so 
enorme Ausdehnung der oberflächlichen Schicht auch an der reifen 
Nachgeburt findet, dass der Unterschied in die Augen springen muss, 
ist sie an anderen Placenten wieder recht mangelhaft. Dieser Unter- 
schied mag vielleicht zum Theil in verschiedenen Wachsthumsbedin- 
gungen begründet sein; zum Theil ist er vielleicht auch darauf 
zurückzuführen, dass die Lösung der Nachgeburt nicht jedesmal in 
derselben Schicht erfolgt; doch reichen meine Beobachtungen noch 
nicht auS; um diese Behauptung sicher aufstellen zu können. 

Die Deeidua materna bildet übrigens an meinen Bildern keines- 
wegs eine ganz ebene oder nur leicht wellige oberflächliche Begren- 
zung gegen die Deeidua foetalis. An der Insertionsstelle der Zellzapfen 
z. B. sieht man oft eine Art kurzen, breiten Stieles in den Zapfen 
hinaufragen. Aber auch hier lässt sich eine morphologische Trennung 
der beiden Zellarten durchführen, ja, sie drängt sich förmlich auf 
(siehe Fig. 1 und 7). 

Der erwähnte Umstand, dass die randständigen Cysten viel 
häufiger vorkommen als die übrigen, könnte vielleicht als eine Stütze 
der Auffassung erscheinen, dass die subchorialen Cysten von der 
Deeidua materna gebildet werden, indem nach der bekannten An- 
schauung Köüike/s hier sich regelmässig eine Deeidua subchorialis 
findet. Dass dem nicht so ist, glaube ich durch die Abbildung einer 
makroskopisch am Eihautrande gelegenen kleinen Cyste recht gut 
erläutern zu können (siehe Fig. 2). Man sieht eine (kaum linsen- 
grosse) durch zellige Septa gefächerte Cyste über dem breiten Rand- 
infarct. Die Zellen der Cysten wand gehen ohne scharfe Grenze über 
in unregelmässige Zellhaufen des Infarctes. Gegen die mateme Deeidua 
ist letzteres jedoch ganz scharf abgegrenzt, nirgends lässt sich eine 
Betheiligung der Deeidua daran erkennen. Der Uebergang der Deeidua 
auf die Placenta erfolgt, wie es z. B. auch v. Herff in seinem Falle 
schildert, ganz glatt, ohne Vorsprung oder dergleichen, was man als 
Deeidua subchorialis placentalis bezeichnen könnte. Wohl aber findet 
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sich an der Ecke ein grosser Zelihaufen, der nach seiner ganzen 
Structur nur als Langhans'sche Zellinsel bezeichnet werden kann. Ich 
habe noch an verschiedenen normalen Nachgeburten nach KöUtker's 
subchorialer Decidua vergebens gefahndet. Stets zog die oft sehr 
mächtige Decidua materna glatt hinüber auf die Placenta; dagegen 
konnte ich an der oberflächlichen Lage (Decidua foetalis) die ver- 
schiedensten Zapfen und Säulen beobachten. Nur bei der Placenta 
marginata zieht ein sich bald wieder umschlagender Saum von mütter- 
licher Decidua in einiger Entfernung vom Chorion parallel zu dem- 
selben hin, getrennt von ihm durch eine dünne lÄge infarcirten, 
manchmal auf kurze Strecken auch noch normalen Placenta- 
gewebes. 

Lassen diese Ausführungen schon eine wesentliche Betheiligung 
der mütterlichen Decidua an dem Aufbau der Placenta recht un- 
wahrscheinlich werden, so konnte ich durch Untersuchung der hier 
besonders in Betracht kommenden »decidualen« Zellbalken (Steffeck) 
den Beweis erbringen, dass sie nicht von der mütterlichen Decidua 
abstammen. Während Stefifeck sein Hauptaugenmerk der damals noch 
zweifelhaften Fortsetzung dieser Balken bis an, beziehungsweise in die 
Nähe des Chorion zuwandte, beachtete ich hauptsächlich die Verbin- 
dung der Zellsäulen mit den zweifellos mütterlichen Gewebsabschnitten 
der Decidua. Nebenbei gelang es mir auch in mehreren Fällen nach- 
zuweisen, dass die betreffende Zellsäule in der Nähe des Chorion 
thatsächlich in einen kleineren oder grösseren Infarct überging; 
directen Abgang vom Chorion zu sehen gelang mir ebensowenig wie 
anderen üntersuchern. 

Die Verbindung mit der Serotina geschieht meist in der Weise, 
dass die Zellen der Zellsäule ununterbrochen in die oberflächliche 
Schichte der Serotina, die Decidua foetalis übergehen (Fig. 6). An 
Stellen, wo eine solche Decidua foetalis — die ja oft grosse Lücken . 
aufweist — nicht vorhanden ist, grenzen sich die Zellen mit der 
zwischen ihnen vorhandenen charakteristischen fibrinösen Substanz 
ganz scharf, manchmal sogar unter Dazwischentreten eines ange- 
deuteten kurzen Fibrinstreifens von der mütterlichen Decidua ab. Ver- 
hältnissraässig selten erscheint letztere in einen kurzen, stumpfen 
Zapfen ausgezogen; einmal beobachtete ich, dass ein Fortsatz der 
Decidua an der einen Seite einer solchen Zellsäule etwas höher hin- 
aufreichte (Fig. 5); aber auch bei dieser Formation Hessen sich die 
beiden Zellarten stets gut von einander unterscheiden. 

In neuester Zeit ist nun diese ganze Frage in ein wesentlich 
anderes Stadium getreten. 
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Seit den Untersuchungen von Huhrecht^ Siegenbeck van Heukdoni 
und Peters, welchen sich neuerdings Leopold angeschlossen hat, sowie 
auch Langhans^^), bricht sich die Lehre vom Trophoblast immer 
mehr Bahn. Der ganze epitheliale üeberzug des Chorion entsteht 
aus dem Ektoderm, durch dessen mächtige Wucherung die zunächst 
solide, jedoch bald durch mütterliches Blut durchbrochene Tropho- 
blastschale gebildet wird. Eine kritische Analyse der oben kurz 
skizzirten Befunde verschiedener Autoren Hess Peters^^) die Zellsäulen 
als Ueberreste des Trophoblast hinstellen, die erhalten geblieben sind, 
ohne durch nachwucherndes mesodermales Gewebe ausgehöhlt, be- 
ziehungsweise ausgefüllt worden zu sein. 

Ich schliesse mich nur dieser Ansicht in ihren logischen Con- 
sequenzen an, wenn ich die Säulen und Zapfen, sowie die ober- 
flächliche Deciduaschichte (Decidua foetalis) am Ende der 
Schwangerschaft auch nur als Ueberreste des Trophoblast 
ansehe. Jedenfalls spricht die allenthalben vorhandene fibrinöse 
Degeneration der Zellen, ebenso wie die cystische Erweichung in den 
Zellsäulen nicht gegen die Natur eines derartigen »Ueberrestes«. 

Und wenn man annimmt, dass der Trophoblast in einem Falle 
mehr, im anderen Falle weniger zur Bildung der Zotten ausgenützt 
worden ist, so kann man es vielleicht auch verstehen, warum dieser 
»Trophoblastrest« sich so ausserordentlich verschieden darbietet, warum 
in der einen Nachgeburt eine breite oberflächliche Zellschichte über 
der Decidua materna liegt, während letztere im anderen Falle fast 
direct an den intervillösen Baum grenzt. 

Ich möchte daher vorschlagen, an Stelle der vielen aufgebrachten 
Namen (Zellinsel, Deciduabalken, Decidua foetalis oder des indifferenten 
»oberflächliche grosszellige Schicht«) den Ausdruck »Trophoblast- 
rest« zu setzen. 

Der Streit um die Herkunft des grosszelligen Gewebes in den 
Infarcten wird dadurch natürlich im Sinne der Langhans sehen Schule 
entschieden. Die Infarcte entstehen durch Uebergreifen der von den 
Trophoblastresten ausgehenden fibrinösen Degeneration auf Zotten- 
bezirke, und weitere Untersuchungen werden sich vorwiegend mit der 
Frage zu beschäftigen haben, wodurch die Degeneration bedingt oder 
befürwortet, beziehungsweise auf einzelne Stellen beschränkt wird. Ob 
an der Bildung der an der mütterlichen Fläche der Placenta sitzenden 
Infarcte mütterliche Decidua betheiligt ist, darüber kann ich heute 
noch nichts Endgiltiges sagen. 

Für die Genese der Cysten kann nach alledem auch nichts 
anderes in Betracht kommen als der Trophoblastrest. Die Unter- 
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suchuDgen von Langhans haben gezeigt, dass der eine Bestandtheii 
desselben, die Zellschichte, in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
an den Zotten zu Grunde geht, während sie an der Membrana chorii 
placentae in Form von unregelmässigen Inseln zu wuchern anfangt. 
Oft breitet sie sich an der reifen Placenta über grosse Strecken aus. 
In grösseren Anhäufungen dieser Zellschichte kommt es zu hydropischer 
Degeneration der Zellen, es entstehen Hohlräume, die confluiren; das 
dazwischenliegende zellige Gewebe bleibt noch einige Zeit in Form 
zelliger Balken und Septa erhalten, um beim weiteren Wachsthum der 
Cysten zu Grunde zu gehen. In der Peripherie wuchern die Zellen 
weiter und zwar, wie die mächtige Ausdehnung in den Fibrinlagen 
des darunter liegenden Infarctes beweist, hauptsächlich in diesen 
hinein, der einen ausgezeichneten Nährboden für die Zellen darzustellen 
scheint, weniger in der durch die seitlichen Zellkeile angedeuteten 
Richtung. 

Wir haben also sowohl Infarctbildung als auch cystische Er- 
weichung als zwei verschiedene, neben einander einhergehende 
Degenerationsarten des Trophoblast aufzuflissen, die ausserordentlich 
häufig, mikroskopisch wohl in jeder Nachgeburt vorkommen und 
möglicher Weise beide ein wenig dazu beitragen, die Ernährung des 
Foetus herabzusetzen und so allmälig den Geburtsbeginn herbeizu- 
führen. 

Die Pathologie wird dadurch insofern vereinfacht, als auch diese 
am häufigsten vorkommenden Veränderungen auf dasselbe Grund- 
gewebe zurückgeführt werden, wie die beiden klinisch bedeutsamsten 
Erkrankungen derselben, die Blasenmole und das Deciduoma malignura. 

Schlusssätze. 

1. Die an der fötalen Fläche am häufigsten vorkommenden 
Cysten sind subchorial; das abziehbare. Amnion sowie die über die 
Cyste verlaufenden grossen Gefässe sind diagnostische Merkmale; in 
makroskopisch sichtbarer Form kommen sie in 56*147o a'lßrEälle vor. 

2. Am häufigsten findet man sie an der reifen Placenta; doch 
wurden sie auch bei Aborten von 22 Wochen in derselben Form 
beobachtet. Ein wesentlicher Einfluss auf die Geburt, beziehungs- 
weise auf das Befinden der Frucht ist ihnen nicht zuzuerkennen. 

3. Die Anordnung ist bis zu einem gewissen Grade charakteristisch, 
indem die am Rande liegenden Cysten häufiger sind, jedoch stets 
klein bleiben, während die in der Mitte der Placenta sitzenden sehr 
grosse Dimensionen annehmen können. 
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4. Die Cysten sind regelmässig mit kleinen Infareten verbunden, 
so dass schon aus dieser Gesetzmässigkeit ein inniger Zusammenbang 
erschlossen werden kann, der übrigens auch aus mehreren histologischen 
Details hervorgeht. Zufällig können sie auch über grosse Infarcte zu 
liegen kommen. 

5. Die Cysten entstehen durch Wucherung und hydropische 
Degeneration der Langhans' sehen Zellschichte, welche dem Trophoblast 
entstammt. Ebenso entstehen die Infarcte durch fibrinöse Degeneration 
der Trophoblastzellen. Das wird schon dadurch nahegelegt, dass die 
Infarcte stets mit deutlichen Trophoblastresten in Verbindung stehen, 
und durch die Infarcte auch die Cysten. 

6. Diese Trophoblastreste sind an der reifen Placenta haupt- 
sächlich repräsentirt durch Zellinseln, Zellbalken und durch die soge- 
nannte Decidua foetalis. Bisher sind sie vielfach mit der mütterlichen 
Decidua für identisch erklärt worden. 

Eine beigefügte schematische Zeichnung (Fig. 7) wird die Ver- 
hältnisse des Trophoblast zur Decidua, die Bildung der Zellbalken, 
Inseln, sowie die topographische Lagerung der Cysten am besten 
anschaulich machen können. Ich brauche ihr wohl nichts weiter hin- 
zuzufügen. 

Nachtrag. 

Vorstehender Aufsatz war bereits zum Druck abgesendet, als 
ich von den inzwischen veröflFentlichten Untersuchungen J. Whttridge 
Williams Kenntniss erhielt, die in mancher Beziehung eine will- 
kommene Bekräftigung meiner oben dargelegten Ergebnisse bieten. 

Was die Häufigkeit der Infarcte betrifft, fand er solche in 
makroskopisch deutlich nachweisbarer Form in 63-8Vo unter 500 auf- 
einander folgenden Nachgeburten; doch glaubt auch er, dass mikro- 
skopische Infarctbildung in keiner Placenta fehlt. 

Die Histogenese leitet er ebenfalls, im Gegensatze zu Steffech 
von der Langkayissohen Zellschicht ab, aus welcher als Endproduct 
einer Degeneration das »canalisirte Fibrin« entsteht. Die Ursache 
dieser Degeneration sieht er in einer Endarteritis obliterans der Zotten- 
gefässe. (Einstweilen ist es mir noch nicht möglich, mich zu diesem 
letzteren, bereits wiederholt in Erwägung gezogenen Punkt zu äussern.) 
Die Stellung der Infarcte präcisirt er dahin, dass sie — wenigstens 
die geringeren Grade — nicht als Krankheit, sondern, mit Eden, 
als Zeichen von Altersveränderung aufzufassen seien. 

Die Langhans'sohe Zellschichte stammt vom Trophoblast, und 
mit ihr die in den Infareten vorkommenden Zellinseln. WiUiams steht 
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also auch hier ganz auf den oben vertretenen Standpunkt bezQglicb 
dieser secundären Zellwucherungen, deren einheitliche Auffassung ich 
mit dem Namen »Trophoblastrest« gekennzeichnet habe. 
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Erklärung der Abbildungen anf Tafel XII— XIV. 

Figur 1. Absclinitt aus der Cystenwand. Zeiss DD, Oc. 2, Zeichenapparat. 
An der Basis der Fibrinstreifen, in welchen einzelne Zellgruppen eingesprengt sind. 

Figur 2. Kleine Cyste am Placentarand . Zeiss a2, Oc. 4, Zeichenapparat. 
Cyste mit Zellsepten, auf einem Randinfarct sitzend. Die Zellen gehen ohne Unter- 
brechung über in die Langhans'Bche Zellschicht faj und setzen sich in Gruppen in 
den Infarct hinein fort. In dem Winkel, wo die überall scharf begrenzte Decidua(^6^ 
sich auf die Placenta umschlägt, findet sich ein grösserer Zellzapfen fcj. 

Figur 3. Kleine Placentarcyste neben einem starken chorialen Gefäss, 
unter demselben weiter wachsend. Lupenvergrösserung, halbschematisch. Auf der 
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gegenüberliegenden Seite ein Ghorionfalz. Seitlich eine Zeliinsel, noch weiter eine 
Zellsäule. 

Figur 4. Cyste, theil weise über einem grösseren Infarct liegend; Lupen- 
vergrösserung, h albschein atisoh. Zu beiden Seiten ?on derselben ein Gefass. Inhalt 
geschrumpft. 

Figur 5. Zellsäule, von der oberflächlichen Schicht der Deeidua ^aj ~ 
Trophoblastrest — bis an einen kleinen Infarct reichend (c). Die mütterliche Deeidua 
reicht an der einen Seite eine Strecke weit hinauf, ist jedoch gut abgrenzbar durch 
einen Fibrinstreifen. Bei d ein benachbarter Zellzapfen. Lupenvergrösserung, halb- 
schematisch. 

Figur 6. Basis eines Zellbalkens. Zeiss A, Oc. 2, Zeiohenapparat. 
a = Deeidua materna mit Gefassen; geringe kleinzellige Infiltration; h = Fibrin- 
Streifen; c = Trophoblastrest = Deeidua foetalis, gegen den interrillösen Raum 
überkleidet von Fibrin, mit eingeschlossenen Zotten; d = schmaler, kurzer Fortsatz 
der Deeidua materna. 

Figur 7. Schematischer Durchschnitt durch die Plaeenta. (Zur Darstellung 
des Sitzes der Cysten und der Vertheilung des Trophoblastrestes.) 

a = Amnion, 

h = Trophoblastrest, 

c = Deeidua materna, 

d = subchoriale Cyste, 

e = Amnioncyste, 

/ = Zellbalken, 

S = Zellinsel, beide von Trophoblastresten gebildet. 



(Ans der k. k. Universitäts-Franenklinik in Graz. Vorstand Professor 

Dr. V. Rosthom.) 

Ein Fall von Gebärmntterzerreissung bei der Gebnrt eines 
Hemicephalns mit Bemerkungen zur Aetiologie derselben. 

Vom 

Assistenten Dr. Max Stolz. 

(Hiezn Tafel XV.) 

Trotz der Häufigkeit der Gebärmutterzerreissung und der zahl- 
losen Berichte darüber ist doch noch mancher Fall der Erwähnung 
werth, wenn er einer genauen Beobachtung unterlag und in seiner 
Eigenartigkeit zum Nachdenken Veranlassung gab. Die noch nicht 
für alle besonderen Fälle festgestellte Aetiologie der Zerreissung kann 
nur dadurch Klärung gewinnen, dass man die bisher anerkannten 
Ursachen und ihre Mechanik an jedem einzelnen Falle prüft und 
gefundene Unterschiede zu erklären sucht. Ein solcher Fall lag auch 
uns zur Beurtheilung vor. 

Krankengeschichte: Am 2. Februar 1900, V26 Uhr Abends, 
wurde Frau L. M., 28 Jahre alt, IV-para, mit dem Bettungswagen 
in das Gebärhaus gebracht. Die Frau war sehr unruhig und klagte 
bei jeder Bewegung über starke Schmerzen im Unterbauche. Tempe- 
ratur 38-2, Puls 84, Herz und Lungen normal. Harn sauer, enthält 
Eiweiss in Spuren, reducirend. Das Abdomen difius schmerzhaft, von 
querovaler Form, der Uterusfundus zwei Querfinger unter dem Processus 
xyphoideus. Der Uterus gleichmässig zusammengezogen. Das untere 
Uterinsegment schien gedehnt, obwohl die BandTsche Furche nicht 
zu sehen war und die Ligamenta rotunda nicht getastet werden 
konnten. Fötale Herztöne zwischen Nabel und Symphyse von normaler 
Frequenz. Die Untersuchung durch die Scheide ergab, dass das Ori- 
ficium externum verstrichen war und der Schädel der Frucht in erster 
Gesichtslage am Beckenboden stand. Ein Palatum fissum und Miss- 
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bildungen an den Ohren Hessen an die Möglichkeit weiterer Miss- 
bildungen denken. 

Die Anamnese ergab, dass die Frau seit 1 Uhr Morgens gebärend 
war. Die Wehenthätigkeit war anfangs gut. Um 8 Uhr früh wurde 
angeblich bei verstrichenem Muttermunde von der Hebamme die Blase 
gesprengt. Seither machte die Geburt keine Fortschritte. Die Frau 
wurde unruhig, Hess einen Arzt holen und wurde von diesem in die 
Gebäranstalt geschickt. Wegen Fiebers der Mutter und drohender 
Uterusruptur bei lebender Frucht wurde sofort die Zange angelegt. 
Die beiden ersten Male gelang das Adaptiren der Griffe nicht, beim 
dritten Male brach die Spitze des linken Zangenlöffels gegen den 
Schädel zu ein und wässerige Flüssigkeit floss aus der Scheide ab. 
Die Zange wurde sofort wieder abgenommen und eine neuerliche 
Untersuchung ausgeführt. Neben dem Hinterhaupte lag eine placenta- 
ähnliche Masse, auf den eingeführten Fingern fanden sich gehirn- 
ähnliche Massen. Es wurde an einen Hydrocephalus gedacht und die 
Perforation versucht. Aber beim Einsetzen der Nägele'schen Scheere 
in die rechte Augenhöhle entschwand der Schädel plötzlich. Die in 
den Uterus eingeführte Hand gelangte vorne in einen Gebärmutterriss. 
Die Kindestheile waren von der äusseren Hand durch die vordere 
Bauchwand hindurch ausserordentlich deutlich zu tasten. Der Uterus 
lag zusammengezogen rechts vorne. Die Placenta fiel vor. Es wurde 
sofort die Eröffnung der Bauchhöhle vorgenommen, das todte Kind 
entwickelt und der Uterus aufgesucht. Das Bauchfell der Plica vesico- 
uterina war abgewühlt, blutig suffundirt, durchrissen und zerfranst. 
Die linke Hälfte der Blase war von der Cervix vollständig abgelöst, 
im unteren Uterinsegmente fand sich ein für die Faust leicht durch- 
gängiger, klaffender Riss, der sich durch den Halscanal in die Scheide 
fortsetzte. Wegen Fiebers der Frau, der grossen Ausdehnung des 
Bisses durch die ganze Cervix in die Scheide wurde die Total- 
exstirpation des Uterus ausgeführt, die parametrane Wundfläche mittelst 
zweier durch die Scheide geleiteter Jodoformgazestreifen drainirt und 
darüber das Peritoneum der Plica vesico-uterina durch drei Situations- 
nähte an das Peritoneum der Plica Douglasi geheftet. 

Convalescenz: Die Frau befand sich unmittelbar nach der 
Operation in sehr elendem Zustande. Die Herzthätigkeit hob sich erst 
nach einer Infusion von 500 cm^ einer physiologischen Kochsalzlösung 
unter die Haut. Am dritten Tage trat morgens Kotherbrechen auf, 
das sich bis Mittags fortwährend steigerte. Dabei war das Allgemein- 
befinden der Frau gut. Temperatur 37*5, Puls 84, Abdomen leicht 
und gleichmässig gebläht. Magenspülung. Von da an erbrach die Frau 
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nicht mehr und erholte sich erst allmälig. Am 13. Tage fieberte sie 
plötzlich wieder (Temperatur 37-8, Puls 118), zugleich trat in der 
rechten Fossa iliaca eine eigrosse Resistenz auf. Das Fieber (bis zu 
39'2) hielt durch vier Tage an. Als man sich schon entschlossen 
hatte, operativ vorzugehen, sank es und das Infiltrat verkleinerte sich. 
Von da ab verlief die Convalescenz glatt. Am 25. Tage post. op. 
wurde die Frau entlassen. Die damals untersuchten Beckenverhältnisse 
ergaben normale Masse. 

Das Präparat, das durch die Operation gewonnen wurde, ver- 
dient eine genaue Beschreibung. Es ist ein an der hinteren Fläche 
15 cm langer, an der Ansatzstelle der Ligamenta rotunda 12 cm breiter 
und 8V4 cw» tiefer Uterus. Die Gebärmutterwand beträgt an der dicksten 
Stelle ungefähr 4V3 <^- An der vorderen Gebärmutterfläche verläuft 
schräg von links oben nach rechts unten die Ruptur. Sie beginnt 4 cm 
unter dem Ansätze des Ligamentum rotundum sin. und endet 4 cm 
unter dem rechten Scheidengewölbe. Sie ist 14 cm lang. Betrachtet 
man den Uterus von unten (siehe Bild 1), dann findet man hinten 
die erhaltene hintere Muttermundslippe, rechts die erhaltene rechte 
Commissur. Vom rechten Scheidengewölbe verläuft nach links der 
Rest der durchrissenen vorderen Cervixwand und wird nach links hin 
immer niedriger, bis er im linken Antheil des Risses vollständig 
schwindet, so dass hier nichts mehr von der Cervix zu finden ist 
(siehe Fig. 1 und 2). Der sorgfältigen Betrachtung fällt auf, dass 
der Riss an der peritonealen Uterusfläche höher hinanreicht als an 
der Innenfläche, also schräg von innen unten nach aussen oben ab- 
gestuft ist. 

Durchschneidet man die Gebärmutter in der Mittelebene (siehe 
Bild 2), dann kann man an der erhaltenen hinteren Wand des Uterus 
sehen, dass der dem Hohlmuskel entsprechende Antheil sich nach unten 
allmälig in die Cervix und Portio verschmälert und dass nirgends 
ein plötzlicher Uebergang oder eine plötzliche Abstufung stattfindet. 
Ein Contractionsring oder ein unteres Uterussegment ist als anatomisch 
gesonderter Theil des Gebärmutterkörpers nicht nachweisbar. Und doch 
lässt der obere compacte Antheil des Uterus sich von einem unteren, 
als Cervix erscheinenden, deutlich abgrenzen. Grob makroskopisch 
kann man am oberen Antheile eine äussere deutlich ausgesprochene 
Längsfaserschichte und eine innere ebenso deutlich unterscheidbare 
Schichte unregelmässiger, meist querverlaufender Fasern unterscheiden. 
Diese Unterscheidung geht gegen den unteren Gebärmutterantheil zu 
verloren, indem sich die äussere Längsfaserschichte dadurch zu ver- 
breitern scheint, dass die Schichte der unregelmässigen Faserung sich 
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in sie auflöst und in sie übergeht. Die Längsfoserung ist um das 
Cavum uteri stets coneentriseh geschichtet. Nur die äussersten Schichten 
der Längsfasern scheinen direct in die Gervix überzugehen. Betastet 
man an dem Präparate, das in Formol gehärtet und erst in gehärtetem 
Zustande geöffnet wurde, den oberen muskulösen Antheil des Uterus 
und die Cervix, dann erscheint ersterer derb, starr und hart, letztere 
weich, locker, zusammendrückbar. Vergleicht man nun am Mittel- 
schnitte die hintere Gebärmutterwand mit der vorderen, dann findet 
man, dass die Buptur gerade an der Stelle des Ueberganges des 
muskulösen Antheiles in die Cervix stattgefunden hat und dass diese 
Buptur entsprechend dem Uebergange der äusseren Längsfaserschichte 
des Hohlmuskels in die Cervix, die Cervix und das anschliessende 
üterusgewebe in einer von innen unten nach aussen oben schräg 
verlaufenden Spaltrichtung vom Hohlmuskel abgetrennt hat. Dem- 
entsprechend ist in der Ansicht von unten die untere Grenze des Ge- 
bärmutterkörpers durch einen massiven King ausgeprägt. Dieser Bing ist 
nur unter dem Ligamentum rotundura sinistrum leicht eingerissen. Die 
schräge Abspaltung der Cervix vom Uterus ist umso mehr ausge- 
sprochen, je breiter die Wunde wird, am meisten unter dem Ligamentum 
rotundum sinistr. (siehe die beiliegenden Bilder). Die histologische 
Untersuchung hat den makroskopisch festgestellten Verlauf der Muskel- 
fasern bestätigt. 

Die Frucht war ein Hemicephalus. Dem Hinterhaupte ent- 
sprechend fand sich eine geborstene häutige Blase von Citronengrösse, 
der Btickgratscanal war in dichtem Anschlüsse an die geborstene 
Blase, die geringe zertrümmerte Gehirnmassen enthielt, bis gegen die 
Brustwirbelsäule offen (Notencephalie). Birch-Hirachfdd sagt von 
solchen Früchten, dass der Schädel stets stark nach dem Nacken 
gebeugt ist, wie in diesem Falle. 

Epikrise: Zwei Fragen sind es vor Allem, die in dem vor- 
liegenden Falle zur Beantwortung drängen: Wie entstand die Zer- 
reissung der Gebärmutter (Mechanik der Zerreissung) und wie 
erklärt sich die Form des Bisses? Zur Beantwortung der ersten 
Frage muss ich kurz auf die Lehren von Bandl, Veit und II. W, Freund 
zurückgreifen. Bandl erklärt die Entstehung der Uterusruptur be- 
kanntlich dadurch, dass durch die Contraction des Hohlmuskels und 
durch die Fixation irgend eines Abschnittes der Cervix durch den 
vorliegenden Kindestheil das untere Uterinsegment überdehnt wird 
und zerreisst. Physiologisch ist die grösste Dehnung des unteren 
Gebärmutterabschnittes erreicht, sobald der äussere Muttermund ver- 
strichen und der Schädel in das Becken eino:etreten ist. Das all- 



Ein Fall von Gebärmutterzerreissung etc. 313 

mälige Vorrücken des Schädels verhiadert eine üeberdehnung des 
unteren Uterinsegmentes. Wird aber das Vorrücken des Schädels 
mechanisch gehindert, dann zieht der Hohlmuskel den Contractions- 
ring höher und höher und während sich der Hohlmuskel ver- 
kleinert, wird das untere Uterussegment fortwährend gedehnt und die 
Frucht in dieses hineingetrieben. Der Hohlmuskel steigt dabei so hoch, 
als es sein Befestigungsapparat, besonders die Ligamenta rotunda 
gestatten. Sind diese bis zur äussersten Grenze gedehnt, dann ist der 
Uterus nach oben fixirt. Nach unten wird der Uterus durch die Ein- 
klemmung der Muttermundslippen zwischen dem vorangehenden Theil 
und der Beckenwand ebenfalls festgehalten. An der am stärksten über- 
dehnten Stelle zwischen Contractionsring und unterer Fixation erfolgt 
schliesslich die Ruptur. Die Bauchpresse, die gewöhnlich das Vor- 
dringen des Schädels erleichtert und unterstützt, trägt durch Steigerung 
des Innendruckes noch mehr zur Üeberdehnung bei. Für Bandl ist 
die Fixation der Muttermundslippen zur Erklärung der Uterusruptur 
unbedingt nothwendig. 

Veit hat die Fixation der Gebärmutter durch den vorliegenden 
Theil zur Entstehung der Gebärmutteraerreissung für unnöthig erklärt 
und die Fixation der Gebärmutter durch ihre natürlichen Befestigungs- 
apparate (Scheide, Ligamenta lata und sacro-uterina) als hinreichend 
erachtet. Dass der Riss gewöhnlich im unteren Uterussegmente sitzt, 
ist nach Veit eine Folge davon, dass das Uterussegment dem Hohl- 
muskel gegenüber viel schwächer an Musculatur ist, der Scheide 
gegenüber schon gedehnt wird, während die Cervix und der äussere 
Muttermund verstreicht. Das Uterussegment stellt demnach gegen das 
Ende der Geburt die schwächste Stelle des ganzen Durchtrittsschlauches 
dar. Doch kann der Mechanismus der Uterasruptur ohne weiteres auf 
die Ruptur der Cervix und des oberen Scheidenabschnittes tiber- 
tragen werden. 

Freund jun. unterscheidet genau zwischen den typischen Bandl- 
sehen Rissen im unteren Gebärmutterabschnitte nach Einklemmung der 
Muttermundslippen und der Zerreissung des Scheidengewölfces, für die 
er eine eigene Mechanik findet. »In allen Fällen, in welchen bei räum- 
lichen Missverhältnissen der verstrichene Muttermund sich über den 
vorangehenden Theil zurückgezogen hat und der vorangehende Theil 
ungeeignet ist, den Muttermundsrand oder benachbarte Bezirke des 
unteren Uterusabschnittes gegen das Becken abzuklemmen, zerreisst 
bei gegebenen Bedingungen nicht der Uterus, sondern das Scheiden- 
gewölbe.« Während bei den Uterusrupturen eine durch abnorme 
Fixationsmittel hervorgebrachte Unbeweglichkeit des unteren Gebär- 
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mutterabschnittes besteht, kommt bei den Rissen im Scheidengewölbe 
eine durch die natürlichen Befestigungsmittel bedingte in Frage. 

Sänger hat am VI. Gynäkologen-Congresse in Wien 1895 seine 
Anschauungen über die Entstehung der Uterusruptur in folgender Art 
zusammengefasst. Die mechanische Theorie ist nicht hinreichend, alle 
Fälle von Gebärmutterzerreissung zu erklären. Man muss darum in 
jedem Falle beide Factoren, prädisponirende und mechanische, heran- 
ziehen. Bei erhöhter Disposition sind die mechanischen Factoren weniger 
betheiligt und umgekehrt. Mechanisch kommt die ßissbildung zustande: 

1. Bei Fixation des Geburtscanales nach unten, wozu die natür- 
lichen Fixationsmittel genügen; 2. bei Zerrung von oben mit Zurück- 
ziehung der Wandungen des Uterushohlmuskels über seinen Inhalt; 
:h. bei üeberdehnung in der durch Verdünnung und Passivität 
schwächer gestalteten Mitte als Treffpunkt dieser beiden antagonisti- 
schen Kräfte. Für die verschiedenen Arten von Eupturen des Uterus 
und des Fornix bestehen trotz aller Complicirtheit der Verhältnisse 
im Einzelnen wesentlich die gleichen mechanischen Factoren. 

Die Ursache des verschiedenen Sitzes der Bisse liegt in der 
Eigenart des mechanischen Hindernisses, in den prädisponirenden 
Factoren, in zeitlichen und örtlichen Umständen. Die Fixation der 
Cervix ist zur Entstehung der Uterusrupturen nicht nöthig. 

Sängers Anschauungen gleichen demnach jenen von Veit. 
Veit, Sänger und Freund betonen die Zulänglichkeit der natür- 
lichen Befestigung des Uterus; aber Veit und Sänger erklären 
daraus die üterusruptur, Freund die Scheidenzerreissung. Veit und 
Sänger modificiren die alte BandVsoh^ Lehre, Freund bestätigt sie 
und ergänzt sie. Nach Freund ist die FeiVsche Erklärung der Uterus- 
ruptur nicht zu verwerthen, weil die mechanischen Verhältnisse anders 
liegen und so einfache Bedingungen, wie sie Veit für das Entstehen 
der Uterusruptur annimmt, zu anderen Folgen als zur Zerreissung des 
unteren Segmentes führen müssten, d. h. zur Zerreissung des Scheiden- 
gewölbes. 

Freund unterscheidet noch eine dritte Form der Ruptur, das 
Zerplatzen des Uterus bei engem Muttermunde. Diese Form der 
Euptur kommt im vorliegenden Falle nicht weiter in Betracht. 

Aetiologisch wichtig sind für die Gebärmutterzerreissung mecha- 
nische Missverhältnisse. Für den vorliegenden Fall hervorgehoben sei 
die Erklärung Freunds für die Eupturbedingungen bei Hydrocephalen, 
Bei gewissen Hydrocephalen zerreisst der Uterus typisch nach Bandl, 
bei anderen zerreisst das Scheidengewölbe. Auch hier kommt es einzig 
und allein darauf an, ob der betreffende Wasserkopf geeignet ist, den 
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Muttermund oder höher oben gelegene Theile einzuklemmen oder nicht. 
Das richtet sich nach Grösse und Consistenz. Sind die Kopfknochen 
hart, der Umfang nicht übermässig gross, dann wird meist eine Schief- 
lage mit Abklemmung des Muttermundes und ein typischer Bandl- 
scher Biss entstehen. Ist der Hemicephalus hochgradig, dann ähneln 
die mechanischen Verhältnisse denen bei vorausgehender Schulter und 
es kommt ohne Einklemmung der Muttermundslippen zur Zerreissung 
des Scheidengewölbes. 

Prüfen wir nun den mitgetheilten Fall auf die mechanischen 
Vorbedingungen zur Euptur. Aus der Krankengeschichte geht hervor, 
dass die Buptur im Angenblicke des Einstossens des Perforatorium 
erfolgte. Die Zeichen der drohenden Ruptur bestanden aber schon bei 
der Aufnahme der Kreissenden an die Klinik, d. h. alle der Zerreissung 
vorausgehenden Erscheinungen, die üeberdehnung des Durchtritts- 
schlauches und die Fixation des Uterus waren bereits ausgebildet 
— vielleicht hatte die Uterusruptur schon begonnen; in jedem 
Falle reichte der geringe Stoss gegen die Orbita des Fötus hin, den 
Durchtrittsschlauch zur Zerreissung zu bringen. Klinisch erscheint der 
vorliegende Fall als violente Uterusruptur, aber die schon vorhandene 
Vorbereitung zur Ruptur, die drohende Uterusruptur, muss in ihren 
mechanischen Vorbedingungen im vorliegendem Falle der Mechanik 
der spontanen Uterusruptur unterliegen, zu der es bei weiterem Zu- 
warten wohl auch gekommen wäre. Welche mechanischen Miss- 
verhältnisse haben in dem mitgetheilten Falle zur üeberdehnung des 
Durchtrittsschlauches geflQhrt? Auffallend ist, dass die Üeberdehnung 
erst erfolgte, als das Kinn in der Schamspalte sichtbar wurde. Dass 
das mechanische Hinderniss in diesem Augenblicke eintrat, wird da- 
durch klargelegt, dass die Geburt bis dahin glatt von statten ging 
und nun plötzlich sistirte. Von 8 Uhr früh bis V26 Uhr Abends soll 
kein Fortschritt in der Geburt beobachtet \vorden sein. 

In der Erklärung der vorliegenden Zerreissung ist die Mechanik 
des typischen /?andZ'schen Risses ohne weiteres auszuschliessen. Der 
Muttermund war seit 8 Uhr Morgens vollständig verstrichen, der 
Schädel am Beckenboden. Wodurch könnte eine Fixation der Cervix 
erfolgt sein, da nur weiche Kindestheile in ihr lagen, unfähig, sie 
gegen das Beckenskelett festzuhalten, wenn die Cervix nicht überhaupt 
schon über den Beckeneingang emporgezogen war? 

Ich glaube, das mechanische Missverhältniss nur in folgender 
Weise erklären zu können: 

Als Hemicephalus hatte die Frucht einen kurzen Hals und 
befand sich bei dem Mangel eines knöchernen Hinterhauptes in 
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extremster Gesichtslageneinstellung. Die an Steile des Craniums vor- 
handene und noch aus Halswirbelsäule austretende Hirnblase lag dicht 
dem Rücken an und vergrösserte den Schulterumfang nicht unbe- 
trächtlich. Nicht der Schädel allein konnte hier in das Becken ein- 
treten, mit ihm traten infolge des kurzen Halses und der starken 
Deflexion zugleich die Schultern der Frucht ein, die bei einer Breite 
von 12 cm einen umfang von 40 cm besassen. Dem Umfange der 
Beckeneingangsebene eines normalen Beckens von 42 cm trat hier 
der grössere Umfang der Schultern sammt der ihnen aufliegenden 
Hirnblase gegenüber, und in dem Bemühen, diese Masse vereint in 
das Becken hineinzupressen, wurde der Durchtrittsschlauch überdehnt. 
Deshalb stand die Geburt auch still als der Schädel den Beckenboden 
und damit die Schultern den Beckeneingang erreicht hatten. Diese 
Erklärung entspricht vollständig den Höhenverhältnissen des Beckens 
und der Thatsache des Einbrechens der Spitze des ZangenlöflFels in 
die Gehirnblase, da die Höhe der Seitenwand des Beckens 9*5 cm und 
die Länge der Zangenfenster 1 1 cm beträgt. 

Die Ueberdehnung des Durchtrittsschlauches erfolgte also im 
Sinne von Veit, Sänger und Freund ohne pathologische Fixation. 

Es liegen dieselben mechanischen Verhältnisse vor, wie bei einem 
Hydrocephalus hohen Grades mit weichen Schädelknochen oder bei 
einer Schulterlage. 

Xach Veit und Sänger konnte im vorliegenden Falle das üterusseg- 
ment oder die Vagina, nach Freund nur das Scheidengewölbe zerreissen. 
Thatsächlich sind Scheidengewölbe, Cervix und üterusseg- 
ment zerrissen. Diese Erscheinung nur auf die violente Uterusruptur 
zurückzuführen, dürfte nicht angehen, denn sie beweist immerhin, dass 
die Stelle der ganzen Ruptur und nicht das Scheidengewölbe allein 
die schwächste des Durchtrittsschlauches war, da nicht der directe, 
mehr nach hinten gerichtete Stoss des Instrumentes, sondern die 
Steigerung des Gebärmutterinnendruckes die Zerreissung herbeiführte. 
Ob die Zerreissung im Seheidengewölbe oder in der Cervix begann, 
lässt sich nicht entscheiden; wahrscheinlicher ist der Beginn in das 
Scheidengewölbe zu verlegen, denn es lässt sich nicht einsehen, 
warum bei ursprünglichem Beginne des Risses in der Cervix die 
Scheide einreissen sollte, da die Frucht nach oben hin in die Bauch- 
höhle austritt und dementsprechend vor Allem den oberen Wundwinkel 
dehnt. Der vorliegende Fall spricht also nicht unbedingt für die Mechanik 
der üterusruptur nach Freund. Er weist vielmehr darauf hin, dass nach 
langer Dehnung des Durchtrittsschlauches die Festigkeit der Scheide 
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und der Cernx mit dem unteren Uterussegmente gleich ist und ist nach 
Veit und Sänger am leichtesten zu erklären. 

Noch ein anderes, in neuerer Zeit mehr hervorgehobenes ätiologi- 
sches Moment als das mechanische Missverhältniss muss an dem vor- 
liegenden Falle geprüft werden. Vielleicht liegt die Aetiologie der 
vorliegenden Uterusruptur nicht so sehr in mechanischen Missverhält- 
nissen als in krankhaften Veränderungen des Uterusgewebes. Gegen 
schwere Veränderungen spricht klinisch die andauernd gute Wehen- 
thätigkeit, die schliesslich zum Tetanus Uteri ftlhrte und das untere 
Uterusspgment stundenlang dehnte und tiberspannte, ohne es zu zer- 
reissen. Dieser fortwährend dehnenden Kraft musste eher eine tiber- 
gewöhnliche Widerstandsfähigkeit entgegengestellt werden. 

Seitdem man über die Uterusrnptur nachdachte, hat man stets 
geglaubt, dass nicht mechanische Verhältnisse allein, sondern auch 
Abnormitäten im Baue der Gewebe bei der Entstehung der Zerreissung 
mitspielen. Durch die mechanische Theorie BandPs wurde dieser 
Gedanke wieder mehr zurückgedrängt. Aber Fälle von Uterusruptur 
in der Schwangerschaft, bei stehender Blase u. s. w. konnten durch 
mechanische Missverhältnisse nicht erklärt werden, und so haben 
Autoren wie Orthmann, Koblank, Sänger^ Freund etc. stets an der 
sogenannten Prädisposition des Uterus festgehalten. 

Für einzelne Fälle war diese Prädisposition leicht verständlich, 
z. B. ftXr die Atrophie des Uterus, für Missbildungen desselben und 
für Geschwulstentartung seiner Wandung, dann flir jene Fälle, in 
denen eine Aussackung des unteren Uterussegmentes in der Schwanger- 
schaft oder Geburt als Product einer vielleicht symptomlos verlaufenen 
Ruptur angesehen werden musste (Wiegand, Hofmeier); aber es blieben 
immer noch Fälle, in denen diese Verhältnisse nicht vorlagen, und 
selbst in den erstgenannten Fällen suchte man vergebens nach dem 
histologischen Nachweise der Prädisposition, nachdem man die fettige, 
hyaline und amyloide Degeneration ausgeschlossen hatte. Freund betont, 
dass die makroskopische und mikroskopische Untersuchung zerrissener 
Cervices und unterer Uterussegmente nie etwas Greifbares ergeben 
habe, und dass man sie doch nicht für gesund ansehen dürfe. 

Die vergeblichen Versuche, krankhafte Veränderungen der Mus- 
culatur nachzuweisen, haben schliesslich zur Untersuchung der elasti- 
schen Gewebe des Uterus geführt. Gestützt auf ältere Arbeiten über 
das elastische Gewebe (Waldeyer^ Hofmeier, Auvard, Acconci, D Uhr säen) 
hat Dawidoff im zerrissenen Uterus deutliche Veränderungen der elasti- 
schen Fasern gefunden. 
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Der Gehalt an elastischem Gewebe war in sieben untersuchten 
Fällen von Uterusruptur gleich dem Gehalt an elastischem Gewebe 
im puerperalen, nicht zerrissenen Uterus. Aber die elastischen Fasern 
selbst boten Veränderungen. Sie waren im zerrissenen puerperalen 
Uterus verdickt, stark verkürzt, schwach contourirt und zerfetzt. Während 
die normalen elastischen Fasern schlangenartig verlaufen, waren die 
kranken an den Windungen nicht abgerundet und bildeten an den 
Ecken Verdickungen, Knoten und spindelförmige Anschwellungen. Sie 
wurden bei Orcemfärbung nicht braunroth, sondern blauroth gefärbt. 
Dawidoff hält die Bildung der Knoten aus elastischen Fasern für die 
eigenthümlichste Veränderung des Gewebes des zerrissenen Uterus und 
glaubt, damit pathologisch-anatomisch die spontane Uterusruptur er- 
klären ^u können — besonders wenn man keine anderen Verände- 
rungen findet. 

Poroschin fand in einem Falle von Gebärrautterzerreissung fast 
gänzliches Fehlen von elastischem Gewebe; nur in den Gefässwänden 
waren elastische Fasern vorhanden und zeigten die von Damdojf be- 
schriebenen Veränderungen. Poroschin sieht im Mangel an elastischem 
Gewebe die Ursache der spontanen Uterusruptur seines Falles und 
erklärt diesen Mangel durch das hohe Alter der Frau und die grosse 
Anzahl von Geburten, da Dührsaen die Verminderung der Zahl der 
elastischen Fasern im senilen Uterus nachgewiesen hat. 

Schwarz fand in den nicht der ßissstelle entstammenden Schnitten 
eines Falles von Uterusruptur noch hie und da normale Anordnung 
der elastischen Fasern; allein die Fasern sind vielfach und unregelmässig 
verzerrt, verdickt, knotig fragmentirt, wobei nur die den Gefassen an- 
gehörigen elastischen Gewebe relativ intact zu sein scheinen. Alle 
übrigen der ßissstelle entnommenen Schnitte weisen einen fast voll- 
kommenen Schwund der elastischen Fasern auf. Wo dieselben vor- 
handen sind, sind sie in der beschriebenen Weise verändert. Ganze 
Strecken sind von elastischen Fasern entblösst und dann stösst man 
plötzlich auf ein dichtes Gewirr von zu Knäueln verfilzten Fasern mit 
knotigen Verdickungen. 

Nirgends zeigen die Fasern die Zartheit und regelmässig gewellte 
oder netzförmige Anordnung wie sie sieh im normalen Uterus erkennen 
lässt. Abweichend von den bisherigen Erfahrungen fand Schioarz über- 
dies eine unbestimmte Degeneration der Muskelzellen, die bei Häma- 
toxylin-Eosinfärbung die Muskelzellen leuchtend roth erscheinen Hess 
und bei van Giesson schar Färbung die Kerne braunroth, die Zellen 
lebhaft roth tingirte. Dass aber diese Zeichen der Degeneration die 
Zerreissung nicht erklären, geht aus dem Verlaufe der elastischen 
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Elemente nach v. Dittd hervor, der die Ergebnisse Buhrasetis da- 
durch ergänzt, dass er oberhalb der Stelle, wo man den üebergang 
der elastischen FaserzQge in die Vagina wahrnimmt, deutlich einen 
der elastischen Fasern ganz entbehrenden Abschnitt findet, oberhalb 
dessen schon die dem Corpus zukommenden elastischen Fasern be- 
ginnen. Demnach müsste der Uterus eigentlich immer an dieser Stelle 
reissen und nicht die Veränderungen des elastischen Gewebes, sondern 
der Mangel desselben wäre daran schuld. Dagegen spricht der Verlauf 
der Gebärmutter- und der Scheidenrisse. 

Trotz dieser übereinstimmend gefundenen Veränderungen der 
elastischen Elemente muss man sich die Frage vorlegen, ob sie wirk- 
lich die ursprünglichen Ursachen der erfolgten Zerreissung sind und 
diese Frage ist nicht leicht zu entscheiden. Denn ebensogut könnten 
sie eine indirecte Folge des mechanischen Missverhältnisses und der 
daraus entstandenen dauernden Contractur des üterushohlmuskels sein. 
Es ist nicht unmöglich, dass in Folge der langdauernden Dehnung 
des Durchtrittsschlauches und der damit einhergehenden Zerrung der 
Gewebe, und in Folge der mangelhaften Ernährung durch die Com- 
pression der Blut- und Lymphbahnen degenerative Veränderungen in 
den Geweben platzgreifen; und nur zu leicht wird man dann die bei 
der histologischen Untersuchung gefundenen Abnormitäten der Gewebe 
als schon vor der Uterusruptur bestandene ansehen und für ihr Zu- 
standekommen verantwortlich machen, obgleich diese Abnormitäten 
Folge und nicht Ursache der Dehnung und Ruptur sind. Für die 
Frage nach der Veränderung der Gewebe, die zur Uterusruptur 
führt, dürften also nur die histologischen und anderweitigen Ergebnisse 
solcher zerrissener Gebärmütter herbeigezogen werden, denen kein 
Stadium der drohenden Uterusruptur vorangegangen ist, also z. B. die 
Uterusruptur in der Schwangerschaft und bei stehender Blase. 

Aber schon die Erfahrung, dass die Gebärmutterzerreissung 
während der Schwangerschaft stets im Gebärmuttergrunde erfolgt, 
spricht mehr für die Bedeutung der Muskel- als der elastischen 
Elemente, da auch normaler Weise die elastischen Fasern im Gebär- 
mutterkörper spärlich sind und in Folge dessen nicht ausschlaggebend 
für die Festigkeit des Uterusgewebes sein können. 

Gerade das, was man als Disposition zur Zerreissung bezeichnet, 
muss bei den in der Schwangerschaft und bei stehender Blase zer- 
rissenen Uteri unverwischter und deutlicher ausgeprägt sein als nach 
langdauernder Dehnung des unteren Uterussegmentes. 

Ob also die geschilderten Veränderungen des elastischen Gewebes 
die wirklichen alleinigen oder die die mechanischen Missverhältnisse 
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begleitenden Ursachen der Zerreissung sind, lässt sich noch nicht 
entscheiden. Dass die beschriebenen Veränderungen Zeichen der 
Degeneration sind, ist nach Beobachtungen von Dührsaen und 
Schmidt im höchsten Grade wahrscheinlich. Dührsaen hat die 
poljpenähnliche Enäuelbildung und das Schwinden der elastischen 
Pasern nur in der Portio alter Frauen gefunden, Schmidt als Alters- 
veränderung der elastischen Fasern der Haut. 

In dem vorliegenden Falle wurden aus dem Gebärmutterkörper 
und -Hals fern und nahe der Stelle der Zerreissung und aus den 
zerrissenen Theilen selbst Stückchen ausgeschnitten und histologisch 
untersucht. Zur Färbung der Musculatur wurde die van Giesson^sehe 
Methode angewendet, zur Färbung der elastischen Elemente Orcein. 
Die Orceinfärbung gelang Anfangs gar nicht, erst nachdem die Schnitte 
24 bis 48 bis 60 Stunden in der Farblösung gelegen, wurden die 
Resultate gut. 

Bezüglich der Musculatur ist zu erwähnen, dass sie keine 
Degenerationen zeigte. An der Bissstelle war sie zerwühlt, blutdurch- 
tränkt. Die einzelnen Muskelzellen schwach contourirt und blass gefärbt, 
im interstitiellen Gewebe fanden sich zerfallene Blutkörperchen und 
Blutpigment und stellenweise kleinzellige Infiltration. 

Das elastische Gewebe war im Perimysium spärlich, die Fasern 
verliefen leicht gewellt, und Hessen sich weit verfolgen. Manchmal 
erschienen sie wie gequollen; sonst fand sich an ihnen keine Ver- 
änderung. 

In der Cervix war das elastische Gewebe viel massiger. Es fiel auf, 
dass die Fasern desselben meist kurz waren, wie zerrissen, oft spindel- 
artig anschwellend und fein auslaufend. Daneben fanden sich längere 
Fasern von auffallender Dicke, deren Windungen eckig waren und 
oft durch knotige Anschwellungen unterbrochen wurden. Diese Fasern 
waren, den Untersuchungen Dührssen's entsprechend, hauptsächlich 
in der peripheren Zone der Portio und Cervix nachweisbar, während 
in der centralen Zone das elastische Gewebe spärlicher wurde. Knäuel- 
bildungen der elastischen Fasern fand ich nicht. 

Diese Veränderungen des elastischen Gewebes der Cervix wurden 
nicht nur an der Stelle der Zerreissung, sondern an allen untersuchten 
Stückchen der Cervix gefunden. Eine isolirte Veränderung, nur an der 
Stelle der Zerreissung, kann demnach ausgeschlossen werden. 

Aus den oben angefahrten Gründen hüte ich mich, aus dem 
gefundenen Zustande des elastischen Gewebes weitgehende Folgerungen 
für das Zustandekommen der Zerreissung zu ziehen. 
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Eine Prädisposition in anderem Sinne, z. B. durch Narben- 
bildiing im Uterus, ist anamnestisch in unserem Falle nicht fest- 
stellbar. 

Vielmehr als das Verhalten der elastischen Fasern, glaube ich 
in unserem Falle das Verhalten der Musculatur hervorheben zu müssen. 
Wenn man von der Uterusruptur spricht, stellt man es immer als 
selbsverstandlich hin, dass das Uterinsegment und nicht der Hohl- 
muskel zerreisse, indem man das Uterussegment als den schwächeren 
passiven Antheil bezeichnet, ohne die Ursachen dieser Schwäche zu 
erklären. 

Nach der obigen Schilderung des Präparates ist an ihm ein 
eigentliches Uterussegment nicht nachweisbar. 

Wie verhält sich diese Erscheinung zu unseren heutigen An- 
schauungen vom Uterinsegment? Noch ist das Uterussegment kein 
so einheitUch aufgefasster, klarer Begriff, dass man diese Frage ohne 
Auseinandersetzung der verschiedenen Meinungen über den unteren 
Gebärmutterabschnitt beantworten könnte. Deshalb seien diesbezüglich 
die Ansichten jener Autoren hervorgehoben, die sich in den letzten 
Jahren mit der Klärung dieser Frage befasst haben. Es sind dies: 
BayeVy Leopold, v, Franque, v. Dütel und v. Herff, 

Bayer definirt das Uterinsegment als einen vor der Geburt 
corpusähnlich entfalteten und nach der Geburt cervixähnlich erschlafften 
Theil des Uterus zwischen Corpus und Cervix und gibt folgende 
Uebersicht über die vorliegenden Hypothesen: 

1. Das Uterinsegment entsteht entweder schon in der Schwanger- 
schaft als besonderer Abschnitt der Gebärmutter, und zwar: 

a) aus der untersten Zone des Corpus uteri {Schröder und seine 
Schüler); 

b) aus dem obersten Theile der Cervix (Bandl), 

2. Es bildet sich erst unter den Geburtswehen, und zwar: 

a) allein aus der Cervix (alte, neuerdings von Ztoeifel wieder 
aufgenommene Theorie); 

b) auch aus dem Corpus (v. Herff). 

Bayer selbst macht die Anschauung BandXa zu seiner eigenen. 
Nach ihm entfaltet sich schon in der Schwangerschaft der oberste 
Theil der Cervix zum Uterinsegmente. Viele Hunderte von isolirten 
Muskelfasermessungen ergaben eine Hypertrophie der Cervix, die, da 
die Cervix in der Schwangerschaft nicht wesentlich verlängert scheint, 
nur so erklärt werden kann, dass der obere Theil der hypertrophirten 
Cervix zum unteren Uterussegmente geworden ist. Ebenso lässt sich 
die Erschlaffung des unteren Gebärmutterabschnittes nach der Geburt 
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nur daraus erklären, dass er als cerviealer Abschnitt des Brutraumes 
von allem Anfange an contraetionsunfähig ist. Das Entstehen der 
Decidua biete dieser Anschauung keine Schwierigkeiten, da in der 
Cervix häufig Deciduazellen gefunden wurden und selbst die Ent- 
wicklung der Placenta in der Cervix beobachtet wurde (v. Weiss). 

Die makroskopische Untersuchung der Gefrierschnitte habe in 
der Frage der Cervixentfaltung keine Bedeutung, da sich ohne histo- 
logische Untersuchung der Cervixfasern nicht bestimmen lässt, ob die 
Cervix entfaltet ist oder nicht. Mangelhafte Entfaltung der Cervix ist 
stets pathologisch und kommt z. B. vor bei Placenta praevia centralis. 
Die Anschauungen Bayerns demonstriren folgende zwei Fälle. Die 
Muskelfasermessung ergab bei einer 4 cm langen Cervix eine massige 
Hypertrophie der Musculatur und bei einer V/^cm langen eine erheb- 
liche Hypertrophie der einzelnen Muskelfasern. Diese Beobachtungen 
lassen nur die Erklärung zu, dass im ersten Falle die Cervix nicht 
entfaltet, im zweiten aber theilweise zum Uterinsegment geworden war. 

V, Franqui ist ein Anhänger der /ScÄröie?^8chen Anschauung. 
Ihm ist das Uterinsegment der Theil des Gebärmutterkörpers zwischen 
innerem Muttermund und der festen Anheftung des Bauchfelles der 
durch das Wachsthum des Eies in der Schwangerschaft und durch 
die Dehnung während der Geburt verdünnt wird. Die räumliche Aus- 
dehnung dieses Abschnittes ist wie die stärkere oder geringere Aus- 
bildung der oberen Begrenzung durch einen vorspringenden Muskel- 
wulst, den Contractionsring, von der Geburtsarbeit abhängig. Das 
Uterinsegment contrahirt sich nach der Geburtsarbeit nicht activ, 
sondern nur so weit seine Elasticität erhalten geblieben ist. 

Leopold theilt die Ansicht v. Franqu^s, dass die Cervix bis zum 
Ende der Schwangerschaft erhalten bleibt und dass der untere Gebär- 
mutterabschnitt, der von Decidua ausgekleidet ist, durch die Arbeit 
während der Geburt gedehnt wird. Verkürzung oder Erweiterung der 
Cervix oder Ausstülpung der cervicalen Schleimhaut in den Brutraum 
deutet stets auf vorangegangene Wehenthätigkeit. 

V. Diud folgt ebenfalls im Wesentlichen der Lehre Schrödet^s. 
Im Allgemeinen entfaltet sich die Cervix in der Schwangerschaft nicht. 
Aber die Entfaltung des Halscanales kann schon einige Wochen vor 
der Geburt beginnen, wenn typische Schwangerschaftswehen vorhanden 
sind. Der Contractionsring ist ein absolut inconstantes Phänomen, 
dessen Entstehung vollkommen unklar ist. 

V. Herff ist der Anschauung, dass es unter den Wehen zur 
Dehnung derjenigen unteren Zonen des Uterus kommt, deren Durch- 
messer anfangs fiir den Durchtritt des Inhaltes zu klein sind. Diese 
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gedehnte Zone ist das sogenannte Uterinsegment. Ihm ist keine Sonder- 
stellung einzuräumen. Seine obere Grenze, der sogenannte Contractions- 
rlng, ist weder der innere Muttermund, noch eine anatomisch bestimmte 
Stelle, vielmehr bildet er sich in einer ganz beliebigen, nur von der 
Grösse des Eies, respective des Kindeskopfes, abhängigen Höhe aus, 
von der an eben die äquatoriale Erweiterung zum Zwecke der Passage 
des Kindes erfolgen muss. 

Der Oontractionsring ist nur eine Gontractionserscheinung und 
stellt die Grenze dar zwischen üterusmusculatur, die nicht gedehnt 
wird und der gedehnten. Im Allgemeinen dürfte der Ort des Auf- 
tretens des Gontractionsringes ungefähr mit der Höhe des inneren 
Muttermundes zusammenfallen, indessen ist diese Stelle sicher insofern 
eine wechselnde als mit der Grösse des Widerstandes, mit der Zu- 
nahme der meridionalen Dehnung der Gewebe, mit der Dauer der 
Geburt und der Ausziehung der Cervix und der Scheide das Con- 
tractionsphänomen sich immer mehr vom inneren Muttermunde ent- 
fernt. Aus Vorsprängen und Leisten an der Leiche den Oontractionsring 
zu bestimmen ist nicht angängig, wie ein Versuch lehrt, bei dem bei 
Gelegenheit einer Porro-Operation ein Seidenfaden durch die Stelle 
des klinisch bestausgeprägten Gontractionsringes gelegt wurde. An 
dem entfernten Uterus war der Oontractionsring nicht mehr nach- 
weisbar. Der Seidenfaden lag IS cm vom inneren Muttermunde ent- 
fernt. Leisten und Vorsprünge können als Leichenerscheinungen 
gedeutet werden. 

Vergleichen wir diese Anschauungen über das untere Uterin- 
segment miteinander, so steht die Auffassung von der Entstehung 
desselben aus der untersten Zone des Gebärmutterkörpers der Auf- 
fassung von der Entstehung aus dem oberen Theile der Oervix am 
schroflFsten gegenüber. Entsteht das Uterinsegment aus der Oervix, 
dann ist die Dehnung desselben unter der Geburt von vorneherein 
gegeben; ein von allem Anfange contractionsunfähiger Theil der Gebär- 
mutter wird zum Uterinsegmente. Entsteht das Uterinsegment aus 
dem Uteruskörper, dann wird ein muskelkräftiger, sich zusammen- 
ziehender Theil der Gebärmutter in der Geburtsarbeit überdehnt und 
verdünnt, zum unteren Gebärmutterabschnitte. Zwischen diesen beiden 
Anschauungen steht v. Herff, der das Uterinsegment bei kurzdauernder 
Wehenthätigkeit aus der Oervix, bei schwerer Wehenthätigkeit aus 
der Oervix und dem unteren Abschnitte der Gebärmutter entstehen 
lässt. Entsprechend diesen Anschauungen fällt der Oonträctiohsring 
mit dem inneren Muttermunde zusammen oder er stellt die Grenze 
zwischen dem gedehnten und nicht gedehnten Uterusgewebe dar. 

22* 
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Durch welche von diesen Anschauungen lässt sich die Form 
des vorliegenden Präparates erklären? Die Cervix ist hier 
4 cm lang, das Orificium intemum durch die histologisch untersuchten 
Verhältnisse der Schleimhaut und Musculatur festgestellt (Fig. 2). 
Darüber beginnt die compacte Masse der Uterusmusculatur ohne 
Abgrenzung in ein unteres Segment. Wäre überdies im vorliegenden 
Falle ein Uterinsegment entstanden aus dem oberen Antheile der 
Cervix vorhanden gewesen, dann müsste dieses in Folge der Un- 
möglichkeit einer so raschen Bückbildung bei nicht contractilen Ele- 
menten noch am Präparate zu sehen sein, da das Präparat sofort 
nach der Operation conservirt wurde. Aber an dem Präparate sieht 
man davon nichts. Es gibt hier auch keinen ausgezogenen, verdünnten, 
erschlafiften unteren Antheil des Gebärmutterkörpers. Das Uterin- 
segment ist in diesem Falle also nicht mehr ausgeprägt. Das er- 
klärt sich nur wenn man annimmt, dass es aus einem Theile der 
Gebärmutter entstanden sei, der durch Contraction eine augenblickliche 
Bückbildung möglich machte, also aus dem muskelreichen unteren 
Abschnitte des Uterus. Man ist umsomehr zu dieser Annahme ge- 
zwungen, als das Uterinsegment hier in Folge der langdauernden 
Wehenthätigkeit und des Tetanus sehr ausgeprägt sein müsste. Ver- 
gleicht man das Bild unseres zerrissenen Uterus mit einem puerperalen 
Uterus, dann findet man, dass im puerperalen Uterus stets ein unteres 
Segment nachweisbar ist. Aber der puerperale Uterus muss durch ein 
Stadium hindurch gegangen sein, das dem unseres Uterus entspricht. 
Erst die nachträgliehe Erschlafifung zeigt die Ueberdehnung des unteren 
Antheiles gegenüber der erhaltenen Festigkeit des oberen. In den 
Contractionen unmittelbar post part. scheint das Uterinsegment un- 
merkbar in den Uteruskörper überzugehen, in der nachfolgenden Er- 
schlafifung ist es wieder ausgebildet. Ebensowenig wie man die Ver- 
hältnisse des puerperalen Uterus auf den graviden ohne weiteres 
übertragen darf, darf man auch die Verhältnisse des Uterus unmittelbar 
post part. auf den puerperalen Uterus übertragen. Das Vorhandensein 
eines Uterussegmentes in der Schwangerschaft und im Wochenbett lässt 
nicht auf das constante Vorhandensein des Uterussegmentes unmittelbar 
post part. schliessen. 

Diese Anschauungen stimmen völlig überein mit der Anschauung 
vom Baue des nicht schwangeren Uterus, der anatomisch kein Utenis- 
segment abgrenzen lässt, keinen unteren muskelarmen und binde- 
gewebsreichen Theil gegenüber dem Gebärmutterkörper. Dement- 
sprechend muss man, wie man den Gontractionsring nur als functio- 
nelles Phänomen auffasst, auch das sogenannte untere Uterinsegment 
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nur als functionelles Phänomen betrachten. Einzelne Autoren be- 
schreiben auch am nicht graviden oder puerperalen Uterus eine 
Dehnungszone. Es wäre nicht uninteressant, diese Frage zu studiren 
und festzustellen, ob das wirklich der Fall ist. Dazu könnte man 
natürlich nur die Uteri Pluriparer verwenden. Die erlangte Erkenntniss 
könnte eventuell zur anatomischen Dififerenzirung des Uterus Pluri- 
parer gegen den Uterus NuUiparer verwendet werden. 

Noch eine Frage lässt sich am contrahirten Uterus besser 
Studiren als am erschlafften: der Verlauf der Muskelfasern. Diesem 
Studium entnahm ich die oben geschilderte Vertheilung der Muskel- 
schichten in eine makroskopisch ungemein deutlich gesonderte äussere 
Längsmuskellage und in eine Lage innerer, unregelmässig meist quer 
verlaufender Muskelfasern. Die beiden Schichten lösen sich nach unten 
in eine einzige längsverlaufende Faserschichte auf, bis in der Gervix 
selbst makroskopisch keine Faserung wahrzunehmen ist. Geht man 
von diesem Bilde aus, dann ist es ohne weiteres klar, dass die den 
Hohlmuskel auszeichnende Lage unregelmässig verlaufender Muskel- 
fasern fbr ihn gleichsam einen eigenen Schutzapparat gegen das 
Zerreissen abgibt, wozu noch die durch die Muskelmasse gesteigerte 
Kraft dieses Abschnittes tritt. Und dieser Verlauf der Muskelfasern 
erklärt auch die Form der Bisswunde, die die längsverlaufenden Fasern 
des darunter liegenden Gebärmutterabschnittes, der dem unteren Uterus- 
segraent und der Cervii entspricht, nicht in einfach querer Ebene 
durchsetzt, sondern innen tiefer beginnend, nach aussen den Uterus 
abschält, dabei aber die innere Schichte unregelmässig verlaufender 
Fasern intact lässt, auch wenn sich die Zerreissung weit über die 
untere Grenze dieser Schichte emporhebt. Ich habe noch nicht Ge- 
legenheit gehabt, mehrere Gebärmutterzerreissungen auf diesen Verlauf 
der Eisswunde hin zu untersuchen; aber bei dem Faserverlaufe der 
Musculatur muss diese Form den Typus der Buptur des unteren 
Gebärmutterabschnittes darstellen. 

Man wird dieser Schilderung entgegenhalten, dass im schwangeren 
und im kreissenden Uterus der Faserverlauf, entsprechend den 
Beschreibungen Rugesy ein anderer ist. Dagegen wende ich ein, dass 
eben der Contractionszustand des Uterus die Art der physiologischen 
Wirkung der Musculatur, d. h. die Bichtung ihrer Zusammenziehung 
gegen ein Centrum hin am deutlichsten zeigt, und dass es gewiss 
richtiger ist, aus dem Contractionszustande auf die Vertheilung der 
Muskelelemente in der Erschlaffung zu schliessen, als Contractions- 
zustand und Erschlaffung in der Vertheilung der Muskelschichten 
von einander vollständig unabhängig hinzustellen. Die hier erscheinende 
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Incongruenz mit älteren Anschauungen scheint sich mir in folgender 
Weise zu lösen: 

Vergleicht man zwei Uteri mit einander, von denen der eine 
gehärtet und dann erst aufgeschnitten wurde, und der andere erst 
aufgeschnitten und dann gehärtet wurde; dann kann man bei ersterem 
deutlich die Schichtung der Musculatur nach der obigen Beschreibung 
beobachten; beim zweiten Uterus ist die Zeichnung vollständig ver- 
wischt. Noch mehr trttt das hervor, wenn man irgend einen puer- 
peralen, erst aufgeschnittenen und dann gehärteten Uterus mit dem 
vorliegenden, erst gehärteten und dann aufgeschnittenen rupturirten 
Uterus vergleicht, wie ich mich in der Sammlung der Klinik mehr- 
fach fiberzeugen konnte. Die Ursache liegt darin, dass der Uterus 
nach Durchtrennung der Muskelfasern erschlaflFt. 

Die oben gegebene Beschreibung der Muskel faserung des ruptu- 
rirten Uterus stimmt überein mit den Ergebnissen der Untersuchungen 
über Muskelfaserverlauf des Uterus von Kreitzer, v, Hoffmann, Luschka, 
Bayer u. s. w., die, grob gezeichnet, eine äussere Längs-, mittlere 
ßing- und innere submucöse Längsfaserschichte unterscheiden, von 
denen die mittlere die mächtigste ist. 

Nach Bayer nehmen an dem Aufbaue der Muskellagen auch 
die Ligt. ovarica et rotunda und die Fasern der Betractores grossen 
Antheil, indem die ersteren hauptsächlich im Fundus, letztere im 
unteren Abschnite der Gebärmutter und in der Cervix sich mit der 
der Tube entspringenden ßingfaserschichte vereinigen und den Uterus 
schleifenartig umgreifen. 

Zum Schlüsse möchte ich aus der vorliegenden Arbeit hervor- 
heben, dass in Hinkunft die unmittelbar nach der Geburt entfernten 
Gebärmuttern sofort unaufgeschnitten gehärtet und später studirt werden 
sollten. Dabei wäre besondere Rücksicht zu nehmen auf das Verhalten 
des Uterinsegmentes, um gleichsam experimentell die Frage von dessen 
Herkunft zu fördern und von dessen functioneller Dauer zu lösen. 
Ferner sollte dem elastischen Gewebe und der Muskelfaserung der 
Gebärmuttern mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden, vielleicht wird 
sich daraus manches Wichtige für die Aetiologie der Bisse, Verlauf 
und Vertheilung derselben ergeben. Seit den Arbeiten Bayerns müssen 
diese Fragen unter Berücksichtigung der durch jenen erworbenen 
Kenntnisse mehr Förderung erfahren. 

Das vorliegende Präparat spricht dafür, dass die Disposition zur 
Gebärmutterzerreissung mehr in den Muskel- als in den elastischen 
Geweben liegt, mechanische Momente dabei aber eine grosse Bolle 
spielen, ferner dass das Uterinsegment aus dem Gebärmutterkörper 
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entsteht und in den der Geburt folgenden Contraetionen schwindet, 
in den ErschlaflFungszuständen erseheint, weil es einen functionell, 
nicht anatomisch verschiedenen Theil des Gebärmutterkörpers darstellt. 
Verlauf und Ausdehnung der Gebärmutterrisse hängen ab vom Ver- 
laufe der Muskelfaserung. 
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Nachtrag. 

Nach Vollendung der vorliegenden Arbeit erschien die Arbeit 
von L, Pick: »üeber das elastische Gewebe in der normalen und 
pathologisch veränderten Gebärmutter« in der Sammlung klinischer 
Vorträge von Volkmann. Nr. 283, 1900. 

Ich entnehme derselben, dass Wokke (Ziegler's Beiträge, XXVn, 
1900) in der ersten Hälfte der Schwangerschaft eine Vermehrung 
der elastischen Fasern sowohl in der Cervix als im Corpus uteri ge- 
funden hat, in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft aber die 
elastischen Elemente, namentlich der Interstitien wieder stark zurück- 
traten, um im puerperalen Zustande wieder zu erstehen. Der Uterus 
besitzt in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft ausserordentlich 
wenig elastisches Gewebe. Pick bestätigt dies. Ebenso wird von beiden 
Autoren tibereinstimmend Verdickung, Zerbröckelung und Verklumpung 
der elastischen Fasern als Zeichen der Atrophie angesehen, und zwar 
nicht nur der Altersatrophie, sondern aller möglichen Atrophien, 
z. B. auch der Kastrationsatrophie. 

Pick erklärt diese Erscheinung durch die Zunahme des elastischen 
Gewebes bei atrophischen Zuständen. 

Daraus lässt sich meine Folgerung stützen, dass nicht das 
zurückgedrängte elastische Gewebe, sondern die hyperplastische Mus- 
culatur in der Entstehung der Gebärmutterzerreissung bedeutungs- 
voller hervortritt, und dass die von Poraschin, Davoidoff und auch 
von mir beobachtete Veränderung der elastischen Fasern in den während 
der Geburt geborstenen Gebärmuttern Degenerationserscheinungen in 
Folge andauernder Dehnung und mangelhafter Ernährung sind — 
nicht Ursache, sondern Folge der Ueberdehnung. 



(Ans der k. k. Universitäts-Franenklinik in Graz. Vorstand Professor 

Dr. V. Bostbom.) 

Zur Abnabelnng des Nengeborenen. 

Vom 

Assistenten Dr. Max Stolz. 
(Mit 6 Tabellen.) 

Nirgends in der gesammten Medicin ist der Erfolg prophylac- 
tischer Massnahmen so leicht erkennbar und so auffällig, wie bei der 
Abnabelung des Neugeborenen und der Behandlung des Nabelschnur- 
restes. Vergleicht man ältere Resultate mit den neueren, dann findet 
man, dass den älteren hohen Procentsätzen an Nabelerkrankungen 
nur geringe Procentsätze neuerer Statistiken gegenüberstehen. So fand 
Eröss noch 22 Procent von Nabelinfectionen, während Ahlfeld bei 
weit Ober 1000 auf einander folgenden Abnabelungen keine Nabel- 
erkrankung sah. Interessanter ist diese Besserung der Erfolge noch, 
wenn sie an einer und derselben Klinik mit der steigenden Sorgfalt 
und Ausbildung für die Sache beobachtet werden kann (Eröss- Doktor). 
Gerade weil wir wissen, dass wir der einmal erfolgten Infection des 
Neugeborenen gegenüber so gut wie machtlos sind, muss uns die 
Vermeidung dieser Infection, die für das kindliche Leben verhängniss- 
voll ist, ausserordentlich angelegen sein. Allein nicht nur die Infection 
muss vermieden werden, es müssen auch alle jene Bedingungen und 
Verhältnisse ermittelt und in Erwägung gezogen werden, unter denen 
der Abfall des Nabelschnurrestes und die Heilung der Nabelwunde 
am raschesten vor sich geht, da es eine bekannte, oft hervorgehobene 
Thatsache ist, dass der grösste Theil der Nabelinfectionen vor dem 
Nabelabfalle erfolgt. Für uns ist jene Methode der Abnabelung die 
bessere, die nicht nur geringere Infectionserkrankungen zeigt, sondern 
auch rascheren Nabelabfall und raschere Heilung. Diesbezüglich stehen 
augenblicklich zwei Methoden im Wettkampfe, die Methode der Ab- 
nabelung nach Allfdd und die nach Martin, 
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Das -^ÄZ/eZd'sche Verfahren ist folgendes: 8 — 10 cm vom kind- 
liehen Nabel wird nach vorausgeschickter Unterbindung mittelst eines 
Leinenbändchens die Nabelschnur durchtrennt, das Kind wird gebadet 
und nach ungefähr 1 — IV2 Stunden eine zweite Kürzung des Nabel- 
schnurrestes vorgenommen. Es wird nun lern vom Nabelkegel ein 
zweites Nabelschnurband fest umgelegt und ^/^cm ausserhalb dieses 
Bandes die Nabelschnur abgeschnitten. Der Best der Nabelschnur und 
dessen Umgebung wird mit 96procentigem Alkohol abgetupft, eine 
Lage steriler Watte aufgelegt und der typische Verband gemacht, der 
fünf bis sechs Tage liegen bleibt, wenn er nicht durchnässt wird. 

AJdfeld hat bei dieser Methode der Abnabelung keine Infection 
und keine Nachblutung beobachtet. 

Das 3/ar<iVsche Verfahren wird in der Weise ausgeführt, dass 
bei der zweiten Abnabelung ein Seidenfaden dicht am Nabelring um 
die Nabelschnur gelegt und mit einem chirurgischen Knoten fest- 
geknotet wird. Dann wird der Nabel zum Schutze gegen ein Ver- 
sengen mit feuchter Watte oder feuchten Tupfern umgeben und indem 
die linke Hand den 6 — lern langen Rest der Nabelschnur senkrecht 
zur Bauchfläche spannt, wird dieser V/^cm über der Ligatur mittelst 
einer inzwischen im Herdfeuer oder über einer starken Gasflamme 
rothglühend gemachten Brennscheere abgebrannt. Der Seidenfaden 
wird kurz abgeschnitten, ein steriler Tupfer oder auch Watte auf den 
kleinen Stumpf gelegt und darüber die Nabelbinde wie gewöhnlich 
befestigt. Beim Abbrennen der Nabelschnur muss das Kind von einer 
zweiten Person am Oberkörper und an den Knien festgehalten werden, 
damit es sich nicht durch zufällige Bewegungen verbrennt. 

Der Nabelverband wird täglich nach dem Bade erneuert. Ist 
aber der Tupfer mit dem Nabelreste verbacken, dann lässt man ihn 
ruhig liegen bis er abfällt. Nach dem zehnten Tage ist gewöhnlich 
kein Nabelverband mehr nothig. 

Es ist eine im allgemeinsten Interesse stehende Frage, welche 
von diesen beiden Methoden die leistungsfähigere sei und ob diese 
Leistungsfähigkeit noch gesteigert werden könne, ohne an Sicherheit 
einzubüssen. 

Zur Untersuchung dieser Fragen wurden an der Klinik drei 
Reihen von Beobachtungen angestellt, jede von mindestens 50 Fällen. 
In der ersten Reihe wurde strenge nach Ahlfeld, in der zweiten 
strenge nach Martin abgenabelt. Die dritte ist ein Controlversuch 
gegen das J/ar^m'sche Verfahren, diesem gleich bis auf das Durch- 
brennen der Nabelschnur. Um aber den Werth der Abnabelungs- 
methoden rein zu erhalten und zum Vergleiche geeignet zu machen. 
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wurde in allen Fällen der unten beschriebene, mögliehst günstige 
Nabelverband gemacht. Der Nabelschnurrest wurde mit steriler Gaze 
bedeckt, die bei der täglichen Visite gewechselt wurde. Dabei wurde 
' der Nabelschnurrest zur Beschleunigung der Austrocknung stets mit 
Dermatol eingestaubt. War die Wundheilung nicht glatt und die 
Secretion stärker, dann wurde das Secret mit einem Sublimattupfer 
weggewischt, die Wunde auf diese Weise gereinigt und neuerlich mit 
Dermatol bestäubt. Der Nabelverband und der tägliche Verbandwechsel 
schützten den Nabelschnurrest vor Benässung und Veninreinigung. 

Alle Neugeborenen wurden täglich Vor- und Nachmittags ge- 
raessen und während des ganzen Aufenthaltes an der Klinik, der selten 
über den zehnten Tag hinausging, nicht gebadet in üebereinstiramung 
mit den auf der hiesigen Klinik bestehenden Normen. Diese stützen 
sich auf die Erfahrungen des Vorstandes der Klinik, der sich in üeber- 
einstiramung befindet mit der Mehrzahl der Autoren, die das tägliche 
Baden des Kindes vor dem Nabelschnurabfall als nachtheilig bezeichnen 
(Doktor, Ählfddt Bastard^ Neumann etc.). 

Natürlich wurden die Kinder zweimal täglich und nach jeder 
Beschmutzung sorgfältig gereinigt. 

Bei der ^(/eWschen Methode wurden dabei folgende, in der bei- 
liegenden Tabelle I (S. 344 u. fif.) ersichtlichen Beobachtungen gemacht: 

Tabelle I. Ahlfeld. 

Die Nabelschnur fand sich am zweiten Tage gewöhnlich voll- 
ständig eingetrocknet. Da die Kinder täglich Morgens angesehen 
wurden, sah ich viele vor Ablauf von 24 Stunden post partum und 
konnte aus der Reihe dieser Beobachtungen feststellen, dass die Ver- 
trocknung des Nabelschnurrestes durchschnittlich zwischen der 23. 
und 24. Stunde eintritt. Am dritten Tage war der Nabelring leicht, 
oft kaum sichtbar geröthet und an irgend einer Stelle desselben, 
gewöhnlich nach unten, begann die Lösung mit einer ganz ge- 
ringen Secretion. Die Lösung ging von Tag zu Tag deutlich, aber 
langsara vor sich. Wenn der Nabelschnurrest durchschnittlich ara 
neunten bis zehnten Tage abfiel, blieb eine breite, ebene Wund- 
fläche zurück mit den deutlich erkennbaren Gefässstümpfen, die in 
den nächsten Tagen langsara abheilten. Zuweilen zeigte diese Wund- 
fläche lebhaftere Granulationsbildung, so dass diese die Umgebung 
in Form eines hanfkorngrossen Knötchens überragte. Das Knötchen 
sank in zwei bis drei Tagen ein und die Nabelwunde heilte ab. Bei 
allen Kindern, die nach dieser Methode behandelt wurden, erfolgte der 



332 I>r. Max Stolz. 

Nabelabfall spät, durchschnittlich am 9.64. Tage. Da die Heilung noch 
mehrere Tage in Anspruch nahm, wurden die meisten Kinder vor 
der vollkommenen Heilung entlassen und die in der IV. Tabelle als 
durchschnittliche Heilungsdauer angegebene Zahl entspricht demgemäss 
nicht der durchschnittlichen Heilungsdauer aller, sondern nur der der 
günstigsten Fälle. 

Von Nabelerkrankungen wurden nur Verzögerungen in der 
Heilung durch lebhaftere Granulationsbildung in sechs Fällen, auf 
septischer Infection beruhende Nabelerkrankungen gar nicht beob- 
achtet. Nur ein Kind, bei dem der Nabelabfall ausnehmend früh statt- 
gehabt hatte, fieberte am dritten Tage aus unbekannter Ursache. 
Ikterus trat in 26 Fällen, d. h. in ungefähr der Hälfte der Fälle ein. 
Der Nabelabfall fiel dabei auf den 9.44. Tag; schien also nicht ver- 
zögert. Sonstige Erkrankungen der Kinder kamen nicht vor. Die Er- 
nährungsverhältnisse, die durch tägliche Wägung beaufsichtigt wurden, 
waren zufriedenstellend. 

Tabelle H. Martin (S. 338 u. flf.). 

Bei der Methode der Abnabelung nach Martin wurden folgende 
Beobachtungen gemacht. Der an der Trennungsfläche mit dem Brand- 
schorfe versehene Nabelschnurrest war nach 18—19 Stunden vertrocknet, 
Am zweiten Tage fand sich die Schorffläche in Folge der weiteren 
Austrocknung des Stumpfes und der Einziehung des schrumpfenden 
Gefässstranges nach innen und abwärts im Niveau des Nabelringes. 
Am dritten Tage begann durchschnittlich die Nabelschnurlösung. Sie 
konnte nur beobachtet werden, wenn man den Nabelschnurrest empor- 
hob, denn sie spielt sich zwischen der Ligatur und dem die Nabel- 
schnur umfassenden Hautrand ab. In der Tiefe sah man den gelb- 
lichen absterbenden Stiel. Nach aussen machte sich der Beginn der 
Lösung kenntlich durch das Auflreten einer Secretion, die meist sehr 
gering war. Der Abfall geschah durchnittlich am 6.04. Tag. Dann 
bestand nur mehr eine kleine, trichterförmig eingezogene Vertiefung, 
in deren Grund eine oft kaum sichtbare, sehr wenig secernirende, 
stecknadelkopfgrosse Wundfläche verborgen lag. Die vollständige 
Heilung, d. h. das Versiegen jeder Secretion vollzog sich durch- 
schnittlich bis zum 8.46. Tage. Ofl war schon am Tage nach dem 
Nabelschnurabfalle von einer Wundfläche nichts mehr zu sehen. Der 
ganze Heilungsprocess vollzog sich versteckt hinter einer queren Falte 
der unteren Hälfte des Nabelringes. 

Eine Infection des Nabelschnurrestes oder der Nabelwunde wurde 
nicht beobachtet. Störungen in der Nabelheilung durch stärkere Gra- 
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nulation zeigte ein Fall. Auch hier trockneten die Granulationen in 
drei Tagen ein und die weitere Heilung verlief glatt und rasch. Fieber 
trat in zwei Fällen auf. Beide Male fiel der Nabel am vierten Tage 
ab. Eines der Kinder starb am achten Tage an basaler Meningitis 
und Magendarmkatarrh (Section). Das zweite Kind fieberte nur einmal 
(am fünften Tage 38-2'^). Die Ernährung desselben war bei dem früh- 
zeitig bestehenden Darmkatarrh mangelhaft. 

Eines der nach Martin abgenabelten Kinder starb ohne voraus- 
gehende Fiebererscheinungen an intrameningealer Blutung nach einem 
schweren Geburtstrauma am neunten Tage (Fall 26). Ikterus wurde 
in 28 Fällen beobachtet. Der Nabelschnurabfall erfolgte dabei am 
5.8. Tag: war demnach nicht verzögert. Andere Erkrankungen wurden 
an den Neugeborenen nicht beobachtet. 

Tabelle III. Versuchte Methode (S. 342u.fi'.). 

Um die Einwirkung des Schorfes auf die Yertrocknung und 
Vermeidung der Infectionsgefahr zu prüfen, wurde eine dritte Eeihe 
von Versuchen durchgefQhrt. Die Abnabelung geschah in der 
von Martin angewendeten Weise, nur wurde anstatt der 
glühenden die einfach sterile Scheere verwendet. Die 
Methode ähnelt der von Doktor beschriebenen, ist ihr jedoch nicht 
vollständig gleich. Doktor unterbindet gleich nach der Geburt die 
Nabelschnur möglichst tief mit einem mehrfach geknüpften, 4 mm 
breiten Leinenbändchen und schneidet darüber möglichst kurz ab. Wir 
haben die Ligatur dicht am Nabelringe erst ein bis zwei Stunden 
nach der ersten Abnabelung vorgenommen und sie mit einer mittel- 
starken Seide ausgeführt Bei unserem Vorgehen kann, wie bei Martin, 
der kegelförmig zusammengeschnürte Nabelschnurrest dem Zuge der 
schrumpfenden Gefasse und dem Drucke des Verbandes gegen den 
Nabelring folgen, bei dem Verfahren Dokton^a dürfte das durch das 
breitere Leinenbändchen ausgeschlossen sein. 

Die Heilungsverhältnisse der mit der versuchten Methode abge- 
nabelten Neugeborenen gleichen jenen der nach Martin Abgenabelten. 
Doch muss hervorgehoben werden, dass die Vertrocknung des Nabel- 
schnurrestes entschieden rascher vor sich ging. Nach 14 — 15 Stunden 
durchschnittlich war er eingetrocknet und lag nach einer Seite. Die 
Ligatur war vollständig locker geworden. Nur in jenen Fällen, in 
denen aus dem Nabelschnurrest Blutströpfchen ausgesickert waren, 
bildete das geronnene Blut an der Schnittfläche eine Borke und hielt 
sie breit auseinander, so dass sie von einer verschorften kaum zu unter- 
scheiden war. 
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Tag des Nabelschnurabfalles. 
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1 
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14 8 5 


1 
6i 9 

7, 5 

1 


8 

1 

2 


6 

1 

2 


5 4| 5 


1 1 9.64 1 f)6 , 
- 1 6.04 , 53 1 

-,' 5.70 51 ' 

> 1 1 



Tabelle V. 
Heilungsverhältnisse. 



Stntide der EintrocknoBg 



Beginn der Lösang 



Heilang 



Ahlfeld . . 
Martin . . 
Versuchte 

Methode . 
Durchschnitt 



23.-24. 
18.-19. 

14.— 15. 



3.94 
3.25 

3.15 
3.44 



(10.05) 
8.46 

7.05 
8.52 



Die Lösung begann auch hier am dritten Tage und die Heilung 
war durchschnittlich am 8.52. Tage vollendet. Nabelabfall und Heilungs- 
verlauf zeigten keine Unterschiede gegenüber der J/arfoVschen Me- 
thode. Von den aufinfection beruhenden Nabelerkrankungen habeich 
in dieser Beobachtungsreihe drei Fälle gesehen. Bei allen war der 
Nabelschnurrest missfärbig bräunlich, zerfallend, nicht übelriechend. 
Diese Umwandlung des Nabelschnurrestes ging gewöhnlich am dritten 
Tage vor sich, nachdem der Nabelschnurrest schon eingetrocknet ge- 
wesen war. In allen drei Fällen verzögerte sich der Abfall bis zum 
zehnten und elften Tag. Einer dieser Fälle fieberte am vierten und 
fünften Tage bis zu 39®, und hatte vom fünften Tage an grüne 
Stühle; die beiden anderen Fälle fieberten nicht. Die Ernährungs- 
verhältnisse waren in allen Fällen gute. Verzögerte Nabelheilung durch 
Granulationsbildung wui-de nur einmal ohne weitere Complication beob- 
achtet. Ikterus trat in 22 Fällen auf. Der Nabelabfall erfolgte dabei 
etwas verzögert am 6.22. Tage. 

Grüne Stühle hatten die vier fiebernden Kinder. Drei von diesen 
hatten keine nachweisbare Nabelinfection (24% 39% 51*); der Nabel- 
abfall war bei ihnen auch nicht verzögert. Die Ernährungsverhältnisse 
waren zufriedenstellende. 
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Vergleicht man die drei Beobachtungsreihen mit einander, dann 
findet man, dass die Eintrocknung am langsamsten nach dem 
AhlfelcPschen, am schnellsten nach dem versuchten Verfahren erfolgt. 
Gegenüber dem AhJfeltfschen Verfahren erscheint das natürlich, weil 
bei diesem doch ein 1cm langer Nabelschnurrest mit dem kindlichen 
Nabel in directer Verbindung bleibt, üeberdies scheint auch die 
Härtung mit dem 96procentigen Alkohol die Vertrocknung der Nabel- 
schnur zu hemmen. Gegenüber dem Martin'schen Verfahren ist die 
ßaschheit der Vertrocknung des versuchten Verfahrens dadurch 
zu erklären, dass der Brandschorf, der wie eine Platte den in den 
Nabelring gesunkenen Nabelschnurrest überdeckt, die Austrocknung 
verhindert. Die gleichen Verhältnisse traten bei unserem Verfahren 
ein, sobald sich an der Schnittfläche ein Blutschorf gebildet hatte. 

Der Beginn der Lösung erfolgt nach allen Verfahren 
ziemlich gleichmässig, doch scheint darauf die Easchheit der Aus- 
trocknung nicht ganz ohne Einfluss zu sein, wie schon Andere her- 
vorgehoben haben und aus der beiliegenden Tabelle ersichtlich ist. 

Die Art der Lösung ist im Ahlfeld' sehen Verfahren am 
ungünstigsten. Der Nabelschnurrest, der nach einer oder der 
anderen Seite umgebogen ist, verhindert geradezu das trichterförmige 
Einziehen des centralen Wundtheiles und so bleibt beim Nabelabfalle 
eine breite ebene Fläche zurück, die erst jetzt, dem Zuge der Gefässe 
nachgebend, einsinkt. Beim 3/amVschen Verfahren besteht beim Nabel- 
schnurabfall schon eine trichterförmige Wundfläche, die sich ausser- 
ordentlich rasch verkleinert und schliesst. Ebenso bei der versuchten 
Abnähe lungsmethode. 

Der Nabelschnurabfall erfolgte nach -^AZ/eZd durchschnittlich 
am 9.46., nach Martin am 6.04., nach der versuchten Methode 
am 5.70. Tage. Am häufigsten fiel nach Ahlfdd die Nabelschnur am 
9. Tage ab oder, auf einen grösseren Zeitraum berechnet, zwischen 
dem 7. und 14. Tage; nach Martin am 4. bis 5., beziehungsweise 
zwischen dem 4. und 9. Tage; nach der versuchten Methode 
am 4. bis 5., beziehungsweise zwischen dem 4. und 9. Tage. 

Der Nabelschnurabfall erfolgt demnach am spätesten nach Ahl- 
feld, am raschesten nach der versuchten Methode, auch ist der 
Spielraum des Abfallstages bei Ahlfeld weiter auseinander gelegen als 
bei den anderen Methoden, die ziemlich gleich stehen mit geringer 
üeberlegenheit der versuchten Methode. 

Bezüglich der Heilung nach dem Nabelschnurabfalle 
muss hervorgehoben werden, dass nach der Abnabelung nach Ahlfeld 
häufiger (sechsmal) eine lebhaftere Granulationsbildung an Stelle der 
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Wundfläche gesehen wurde, die zuweilen zu hanfkorngrossen Knötchen 
anwuchs, jedoch schon in den nächsten Tagen wieder schwand. Bei 
dem Verfahren MartirCa und dem unseren wurde das nur einmal 
bemerkt. Nach Doktor ist die Ursache eine fortwährende Reizung 
der Wunde, die durch weniger heftige Infection oder öfters durch 
mechanischen Druck von Seite der mumificirten, hornharten Nabel- 
schnur unterhalten wird. Auch Doktor hat diese Erkrankung bei 
mancher Behandlung um vieles häufiger bemerkt als bei anderer. 

Im Schutze gegen eine Infection scheinen das AU- 
/ßZd'sche und das Jfarim'sche Verfahren gleichwerthig. Bei beiden 
ist ein Fieberfall zu verzeichnen, der nicht unbedingt als durch eine 
Nabelinfection veranlasst abgeleitet werden darf. Doktor betont, dass 
während des Heilens der Nabelwunde entstehende Fieber trotz des 
Fehlens jeder örtlichen Erscheinung dennoch am häufigsten durch 
die Nabelwunde verursacht werden, und besonders gleichzeitig vor- 
kommende Verdauungsstörungen, Diarrhöen und Dyspepsien kein Fieber 
verursachen. In der That findet man bei Durchsicht der Tabellen, 
dass eine Anzahl von Darmkatarrhen ganz ohne Fieber verlief und 
dass in den fieberhaften Fällen die grünen diarrhoischen Stühle erst 
am Tage nach dem Fieberbeginn auftraten. Daraus lässt sieh die 
Folgerung ziehen, dass man bei allen Kindern mit Verdauungs- 
störungen den Nabel sofort untersuchen müsse. Ebenso wichtig ist 
die Temperaturmessung, die schliesslich über den Zustand des Kindes 
den besten Aufschluss gibt. 

Nur darf dabei nicht vergessen werden, dass das fehlende Fieber 
besonders beim Kinde nicht stets ein Zeichen gegen die Infection ist, 
da selbst in septischen Fällen mit sehr schweren anatomischen Ver- 
änderungen und deshalb auch tödtlichem Ausgange die Temperatur 
ganz regelmässig, ja sogar subnormal sein kann, worauf j&p^fetn zuerst 
aufmerksam machte. 

Bei Anwendung unseres Verfahrens fieberten vier Fälle. Einer 
zeigte Zerfall des Nabelschnurrestes. Ausserdem finden sich in der 
Beobachtungsreihe noch zwei nicht fiebernde Fälle mit ähnlichem 
Zerfall des Bestes. Da wir in allen diesen Fällen eine Infection als 
Ursache des Fiebers anzunehmen gezwungen sind oder wenigstens 
eine solche Annahme nicht zurückweisen können, so folgt daraus, 
dass das Ahlfeld^(t\i^ und das Jfa/"^m sehe Verfahren dem versuchten 
in der Fähigkeit Infectionen abzuhalten, überlegen sind. Das 
-4Ä§reZcf sehe Verfahren durch die Abwischung mit Alkohol QßVo» 
das J/ar^in'sche Verfahren durch die Bildung des Brandschorfes, von 
dem Cohn nachwies, dass er für pathogene Bacterien wenig durch- 
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lässig ist, da empfindliche Bacterien aus Mangel an Nahrung ab- 
sterben können. 

Stärkere Nachblutungen aus dem Nabelschnurreste wurden 
nicht beobachtet. Dass jedoch die Durchtrennung mit der glühenden 
Scheere daiauf nicht ohne Einfluss ist, lässt sich daraus schliessen, 
dass nach unserem Verfahren das Gazefleckchen, das den Nabel ein- 
hüllte, zuweilen beim ersten Verbandwechsel leicht blutig tingirt war, 
während dies nach dem MartMsehtn Verfahren nie gesehen wurde. 
Aus der Arbeit Ballin's lässt sich die gleiche Schlussfolgerung ziehen, 
da er nach der i/arfiVschen Abnabelung keine Nachblutung sah, nach der 
gewöhnlichen Methode jedoch Nachblutung verzeichnet. 

üeber die Ahlfeld^sche Abnabelung und deren Resultate hat 
noch Paul, über die Martm'sehe Abnabelung noch BaUin und Rieck 
Mittheilung gemacht. Ihre Erfahrungen decken sich grösstentheils 
mit den unseren. Nach Paul vergehen nach der ^AZ/^Z^f sehen Methode 
6 — 14 Tage bis zum Abstossen des Nabelschnurrestes. In keinem 
Falle trat irgend eine Störung in der Heilung oder eine Infection der 
Nabelwunde ein. Gleiche Ergebnisse berichtet Ahlfdd in seinem 
Lehrbuche. Nur fällt nach ihm der Nabel schon am vierten bis 
siebenten Tage, selten später ab. 

Ballin hat nach der ü/arftVschen Abnabelung nur 19 normale 
Fälle gefunden, bei 31 Fällen fand er am Nabel krankhafte Aflfectionen: 
14 Mal Röthung der Portio persistens über die Demarcationslinie 
hinaus, 23 Mal Putrescenz des Nabelschnurrestes, 5 Mal kugelförmige 
Vorwölbung des perennirenden Theiles, ausserdem 2 Mal Verbrennungen 
der Haut und 1 Mal Durchschneiden des Seidenfadens. Diese Beob- 
achtungen stehen im auffallenden Gegensatze zu den unseren und 
jenen Rieck* s und würden sich vielleicht noch schlechter darstellen, 
wenn täglich Messungen der Körpertemperatur der Kinder vor- 
genommen worden und die ControUe der Nabelheilung dadurch 
geführt worden wäre. 

Die durch Infection veranlassten krankhaften Zustände dürften 
vielleicht auf das Bad zurückzuführen sein, wie Ballin selbst zugesteht. 
Weder Rieck noch wir haben nach dem J/arftVschen Verfahren eine 
Putrescenz des Nabelschnurrestes gesehen. Äieci hat seine Neugeborenen 
täglich gebadet, wir unsere nie vor dem Nabelschnurabfalle. Auch 
Doktor beobachtete, dass der Nabelschnurrest im Bade erweichte, 
selbst wenn er schon lange eingetrocknet war, und noch nachträglich 
inficirt wurde. Aus der Mittheilung BaUin's muss übrigens hervor- 
gehoben werden, dass BaUin mit einer anderen Versuchsreihe, in 
der ein 1cm langer Nabelschnurrest gelassen und mit Salicylamylum 
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bestreut worden war, noch schlechtere Resultate als mit der Jfar^tV sehen 
Methode erhielt und selbst die üeberlegenheit der Martinschen. Me- 
thode dieser Versuchsreihe gegentiber anerkennt. Um so unklarer ist 
es, wie er am Schlüsse seiner Arbeit zur Folgerung kommt, dass das 
Martin sehe Verfahren »nicht als wesentlicher Portschritt auf dem 
Gebiete der Nabelschnurbehandlung erscheint, sowohl in Bezug auf 
die Frequenz der pathologischen Veränderungen als auch besonders 
auf die Kürze des Demarcationsprocesses«. 

Bieck hat mit der Martinschen Methode ungefähr dieselben 
Erfahrungen gemacht wie wir, die geringen Diflferenzen dürften sich 
daraus erklären, dass er die Körpertemperatur der Neugeborenen nicht 
mass. JRieck glaubt, dass durch das Abbrennen die Vertrocknung 
und Mumificatipn der Nabelschnurrestes beschleunigt werde, weil dem 
Nabelstrangstumpf Flüssigkeit entzogen wird, auch betont er die 
blutstillende Wirkung der Verschorfung. In letzterer Anschauung- 
Stimmen unsere Versuche ihm bei, in ersterer beweisen sie das 
Gegentheil, wie schon erwähnt wurde. — Sind die der Arbeit zu Grunde 
liegenden Beobachtungsreihen sehr klein, so war doch die Beob- 
achtung so sorgfältig, dass sie für die Anzahl Ersatz zu bieten im 
Stande ist. 

Aus dem Vergleiche der geprüften Abnabelungsmethoden lassen 
sich folgende Schlussfolgerungen ziehen: 

Das ^ar^tn'sche Verfahren ist 'wie das AMfelctsche gleich wirksam 
gegen Infection des Stumpfes und beide sind in dieser Beziehung jedem 
anderen Verfahren überlegen. Das Marttnsehe Verfahren ist dem 
Ahlf einsehen überlegen in der Kaschheit der Mumification, des Nabel- 
abfalles und der Nabelheilung. Die Nachtheile, die der i/ar^/n sehen 
Abnabelung anhaften, sind die Möglichkeit der Verbrennung der 
kindlichen Haut und des Durchschneidens des Seidenfadens. Letzteres 
dürfte leicht zu vermeiden sein, wenn nicht früher als 1—1 V2 Stunden 
nach der Geburt zum zweiten Male abgenabelt wird, da dann der 
Nabelschnurstrang schon zusammengefallen ist und ist in der That 
weder von Eieck noch von mir beobachtet worden. Auch die Ver- 
brennung der umgebenden Hautpartien muss sich vermeiden lassen. 
Die versuchte Methode zu empfehlen, erscheint nicht zweckmässig. 
Ist sie auch in der Kürze der Heilungszeit allen voran, so birgt sie 
doch die grössere Infectionsgefahr, die kaum eine klinische Schulung 
überwinden kann, umso weniger in der allgemeinen Praxis zu ver- 
meiden sein wird. 

Wir ziehen demnach das Martin&Qhe Verfahren allen vor. 
Immer und immer muss jedoch betont werden, dass das Wichtigste 
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bei der Abnabelung und in der Nachbehandlung die strengste Asepsis 
ist. Die Hebamme, die die Wöchnerin behandelt, darf den kindlichen 
Nabel nicht berühren. Sie muss den Verband ruhig liegen lassen bis 
zu dem Tage, an dem erfahrungsgemäss der Nabelschnurrest abgefallen 
ist. Ist in Folge der Beschmutzung ein Verbandwechsel nöthig, dann 
muss, wie schon Doktor fordert, der Arzt hinzugezogen werden, der 
eigentlich die Nabelheilung jedes Kindes überwachen sollte. 

Da aber die Abnabelung grösstentheils in der Hand der Heb- 
ammen liegt, und mit der Wahl der Abnabelungsmethode gleichsam 
auch die Easchheit der Nabelheilung und deren Sicherheit gewählt 
erscheint, müssen die Hebammen mit einer entsprechenden Methode 
vertraut gemacht werden, sollte man dabei auch die bekannte Ge- 
schicklichkeit der weiblichen Hand zu vervollkommnen nöthig haben. 

An der Grazer geburtshilflichen Klinik steht augenblicklich 
noch das versuchte Verfahren im Gebrauche. Hat es sich auch 
nicht so werthvoll wie das Jfarrfn'sche Verfahren erwiesen, so liegt 
sein grösster Fehler, die leichtere Infectionsmöglichkeit des Nabel- 
restes, doch nicht so sehr im Verfahren selbst, als in der ünvoU- 
kommenheit der Asepsis bei der Nabelbehandlung. Strenge klinische 
Schulung und Beobachtung muss hier die Resultate bessern und um- 
gestalten. Manche Vorzüge der Methode selbst dem J/ar^iVschen 
Verfahren gegenüber, ermuthigen zu weiteren Versuchen. 

Die Nabelbehandlung des Kindes scheint durch die Bestrebungen 
der neueren Zeit zu einer gewissen Vollkommenheit, zu einem gewissen 
Abschlüsse gebracht. Die Erfolge der neueren Autoren übertreffen die 
älteren so ausserordentlich, dass wir uns nach den Ursachen dieser 
Verbesserung fragen, nach jenen wichtigen Erkenntnissen, die der- 
artige Fortschritte ermöglicht haben. Und diese Erkenntnisse, die für 
alle Zukunft den Weg gezeichnet haben, auf dem wir weiterschreiten 
müssen, sind: 

1. Die Forderung der Asepsis vom Abbinden der Nabel- 
schnur bis zum vollständigen Vernarben der Nabelwunde, 
wie bei jeder Wundbehandlung. Nur sterile Finger dürfen den Nabel 
berühren, nur sterile Verbände ihn bedecken. 

2. Die möglichste Kürzung des Nabelrestes. Je kürzer 
der Nabelschnurrest, desto rascher vertrocknet er, je rascher er ver- 
trocknet, desto schneller fällt er ab. Den sich im absterbenden Gewebe 
ansiedelnden Bacterien muss durch die Möglichkeit der raschen Ver- 
trocknung ihres Nährbodens jede Entwicklungsfähigkeit genommen 
werden. 
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3. Um eine möglichste Kürzung des Nabelsehnurrestes ohne 
Befürchtung von Nachblutungen wagen zu können, empfiehlt sich die 
zweizeitige Ligatur, die definitive Unterbindung des Nabelsehnur- 
restes ^'2~l Stunde nach der provisorischen, da indessen der Nabel- 
strang zusammengefallen ist und die Gewebe an Feuchtigkeit ver- 
loren haben. 

4. Die Unterbindung wird mit einem dünnen Bändchen 
oder mit Seide gemacht, damit die Gewebe fester umschnürt 
werden können, ein Abgleiten der Ligatur schwerer wird. Ausserdem 
gestattet ein dünnes Bändchen, w^enn es in der Höhe des Nabel- 
ringes angelegt wird, die Ketraction der Nabelwunde im Sinne der 
schrumpfenden Nabeigefasse. Die Nabelwunde verkleinert sich rascher. 

5. Zur Beschleunigung der Vertrocknung des stehen 
gelassenen Restes empfiehlt sich eine Bedeckung desselben mit aus- 
trocknenden antiseptischen Pulvern. 

6. Um Verschiebungen des Verbandes und damit einhergehende 
Verunreinigung der Nabelwunde und häufigen Verbandwechsel zu 
vermeiden, muss ein zweckmässiger Verband angelegt werden, 
der auch Durchnässung des Strangrestes und Verbandmateriales 
möglichst hintanhült. 

7. Der erste Verbandwechsel darf nicht vor dem Ta^ 
gemacht werden, an dem erfahrungsgemäss der Nabel abfällt. Es sei 
denn, dass Beschmutzung des Verbandes oder alarmirende Erscheinungen 
zur Besichtigung des Nabels aufibrdern. Ueberhaupt muss jede Irritation 
des Nabelrestes gemieden werden. 

8. Vermeidung des Bades vor dem Nabelabfalle wegen der 
Möglichkeit der Infection des Nabelrestes und wegen der im Bade 
oft beobachteten Aufquellung des schon eingetrockneten Stranges, 
wodurch die Nabelheilung verzögert wird. 

Zum Nabelverbande. 

Die Nabelbinde ist ein sehr wichtiger Bestandtheil in der Aseptik 
der Nabelbehandlung. Sie hat die Aufgabe, die Nabelwunde zu schützen. 
Verbandstoff'e darauf zu fixiren, Verunreinigungen und Durchnässung 
abzuhalten und muss leicht und luftig sein, um die Austrocknung 
des Nabelschnurrestes nicht zu verzögern. Ausserdem soll sie beim 
Verbandwechsel leicht zu öffnen und leicht zu schliessen sein. Alles 
Forderungen, die die einfache alte Nabelbinde nicht erfüllt Weit 
besser entspricht diesen eine von FUck veröfientliehte, in der pädia- 
trischen Klinik in Graz verwendete Nabelbinde, der sogenannte 
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Schürzenverband. Er besteht aus einem viereckigen umsäumten 
Gazefleekchen, das den Nabel deckt. An jeder Ecke ist ein Bändchen 
so angenäht, dass es horizontal vom Bauche über den Bücken wieder 
zum Bauche geführt und dort mit dem Bändchen der Gegenseite 
geknüpft werden kann. Zur weiteren Fixation des Verbandes trägt 
die rechte obere Ecke noch ein Bändchen, das senkrecht an die Brust 
hinauf über den Nacken und an der anderen Seite der Brust gegen 
die linke obere Ecke des Gazefleckchens herabgefilhrt und dort mittelst 
einer Sicherheitsnadel befestigt wird. Wegen der Durchnässung wird 
bei Knaben noch ein Ä'/Zro/A-Battistfleckchen über die Geschlechts- 
theile gelegt und durch die unteren Querbänder hier festgehalten. 

Nach längerem Gebrauche stellte sich heraus, dass diese Nabel- 
binde auch nicht genügend fixire. Die geknüpften oberen horizontalen 
Bänder zogen sich nach oben gegen den geringeren Thoraxumfang 
zurück, die unteren nach unten gegen die Schossfuge entsprechend 
dem hier geringeren Umfange des kindlichen Bauches; und das 
verticale Band, das wie eine SchUnge um den Nacken gelegt war, 
rieb die Haut der Neugeborenen auf. 

Deshalb wurde an jeder Ecke in der seitlichen Umsäumung 
des Gazefleckchens dadurch, dass die seitlich umsäumenden Streifen 
nicht vollständig dem Gazefleckchen aufgenäht wurden, eine Oese 
geschaffen, durch die die horizontalen Bänder durchgezogen wurden, 
bevor man sie über dem Gazefleckchen knüpfte. Das verticale Band 
wurde so abgeändert, dass es von der rechten Brust über die rechte 
Schulter und die Mitte des Rückens bis zum oberen horizontalen 
Bande lief, hier eine Schlinge trug, durch die das obere horizontale 
Band hindurchgezogen wurde und nun über den Bücken, die linke 
Schulter und die linke Brust zur linken oberen Ecke des Gaze- 
fleckchens geführt wurde. An seinem Ende trug dieses Band noch 
eine Schlinge, durch die man ein oberes horizontales Band durchzog, 
nachdem es seine Oese passirt hatte. Der Nacken des Kindes war 
also jetzt vom Verbände frei. 

Die Veränderung erwies siqjfL als zweckmässig. Verschiebungen 
des Verbandes und Aufschürfungen der Haut kamen nicht mehr vor. 
Beim Verbandwechsel wurden nur die unteren horizontalen Bänder 
aufgeknüpft und das Gazefleckchen nach oben geschlagen. 

Ist das Abgehen von der alten Nabelbinde auch scheinbar eine 
geringfügige und fast kleinliche Abänderung in der Nabelbehandlung, 
so sind die Vortheile des neuen Verbandes doch bald überzeugend, 
und Niemand, der seine Beinlichkeit und Bequemlichkeit kennen 
gelernt hat, wird je wieder zur alten Binde zurückkehren. 

Zeitschr. f. Heük. 1900. Abth. f. Chirurgie n. verw. Disciplinen. 24 
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Besonders vortheilhaft erschien uns an dem neuen Verbände 
die angebrachte ^tZ^ro^A-Battistschürze, die bei Knaben Durchnässang 
des Verbandes vermeiden Hess. 
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(AHB der k. k. üniTenllllts-Fraiieiikliiiik in Graz. Vorstand 
Prof. Dr. Y. Rosthom.) 

Ein Fall von intrauteriner Spontanamputation. 

Vom 

Assistenten Dr. Fritz Kermauner. 

(Hiezu Tafel XVI.) 

Die amniotischen Fäden, deren Bedeutung für die verschieden- 
artigsten Verstümmelungen der Frucht im Mutterleibe schon seit 
langer Zeit erkannt ist, werden nach dem Vorgange von Montgomery^), 
Simonart^) u. A. auch heute noch von den meisten Beobachtern als 
das Resultat einer plastischen Entzündung und Verklebung zwischen 
Fruchtoberfläche und Amnion bezeichnet {Virchmo^). Ourlt^) und 
O. Braun^) suchten sie als abnorme Theile des Amnion zu erklären, 
C. Braun ^) als Faltenbildung mit fortschreitender Veränderung. Später 
hat O. Braun'^) zwei Fälle veröffentlicht, in welchen er auf eine 
Zerreissuug des Amnion aufmerksam machte; durch Aufrollung des 
gerissenen Amnion waren Fäden entstanden, welche die Nabelschnur 
einhüllten und in einem Fall nahezu, im anderen vollständig com- 
primirten. 

Diese Beobachtungen blieben jedoch vereinzelt, bis 1890 
0. Kästner^) einen Fall von Spontanamputation der Finger und 
Zehen beschrieb. An der Nachgeburt fand sich weder makroskopisch, 
noch mit dem Mikroskop ein Amnion; dagegen »steckte die Nabel- 



1) Montgomerfff Zar Lehre von den Zeichen der Schwangerschaft, übersetzt 
von Schwann, Bonn 1839. 

*) Simonart, Arch. de la Med. Belg. 1846. 

3) Virekow, Berliner klinische Wochenschrift. 1870, Nr. 13. 

*) OufUj Berliner med. Zeitang. 1853, Nr 3. 

^) O, Braun, Zeitschrift der Gesellschaft der Wiener Aerzte. 1854, Nr. 9. 

*) C. Braun, Zeitschrift der Oesellsohaft der Wiener Aerzte. 1862, Nr. 4. 

^ O, Braun, Oesterreichische Zeitschrift für praktische Heilkunde. 1865, 
Nr. 9 and 10. 

8) 0. Küiiner, Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. 20, 1890. 

24* 



356 ^f- ^^^2 Kermauner. 

schnür in einer 2cm langen häutigen Scheide«, und zwar ganz 
locker. Der Band dieser Scheide war auf der Placenta zum Theil 
ganz scharf, als Umkrempelung zu erkennen, zum Theil verlor er 
sich allmälig. Das oberste Ende ging in einen etwa 3 cm langen 
freien Faden aus. Die Scheide, beziehungsweise der Strang war der 
ganze, noch erhaltene Best des Amnion. Kästner nahm an, dass 
gelegentlich eines im zweiten Schwangerschaftsmonat einwirkenden 
Traumas das Amnion geborsten sei bei Erhaltenbleiben des Eies und 
aus den flottirenden Amnionfetzen sich die Fäden gebildet haben. 

Einen ganz ähnlichen Fall beobachtete OUhausen^). Auch hier 
fand sich an der Einpflanzung der Nabelschnur in den Mutterkuchen 
eine weisse Masse, die sich bei näherer Betrachtung als das zusammen- 
geballte Amnion erwies, an welchem 4 — 6 feine Fäden hingen. 
Olahausen ist geneigt, die von Braun und Küatner als Seltenheit 
hingestellte traumatische Entstehungs weise solcher Fäden, den 
Biss im Amnion, als die gewöhnlichere hinzustellen, und stellt in der 
neuesten Auflage des Lehrbuches bereits die Forderung, in jedem 
Fall die Eihäute genau daraufhin zu untersuchen. 

In jüngster Zeit machten Opitz und Graf Spee'^) darauf auf- 
merksam, dass die Amnionhöhle in der eine solide Zellkugel bildenden 
Foetalanlage entstehe durch Flüssigkeitsansammlung über dem Bücken 
des Embryo. Etwas festere zellige Verbindungen könnten bestehen 
bleiben und sich mit der Zeit zu Strängen umbilden. 

Der folgende Fall ist eine neue Stütze für die traumatische 
Entstehungsweise der »Simonart'schen« Bänder. 

34jährige Zweitgebärende. Aus der Vorgeschichte der etwas schwer 
verstehenden kleinen, schwächlichen Frau will ich nur erwähnen, dass 
sie vor sieben Jahren eine achtmonatliche Frucht spontan geboren hat, wie 
es scheint, ohne Missbildungen. Letzte Begel 2. October 1899. Während 
der Schwangerschaft andauernd Uebllchkeiten, häufiges Erbrechen. In der 
ersten Zeit hatte sie schwere Arbeit zu leisten, sechs Wochen vor der 
Entbindung ist sie einmal ohnmächtig zusammengestürzt. Sonst weiss sie 
sich an kein Trauma zu erinnern. 

Von der am 6. September 1900 erfolgten Geburt will ich nur 
kurz hervorheben, dass sie mit gesprungener Blase in die Anstalt kam. 
Eine vorgefallene Hand liess sich leicht reponiren. Zugleich wurde Becken- 
verengerung (coni. diag. 10*5) erkannt. 

Später stellte sich der Kopf in Stimlage ein. Der Versuch einer 
Umwandlung in Hinterhaupt- oder Gesichtslage misslaug. Da bei längerem 



I) OUhauaen, Zeitschrift für Geburtshilfe and Gynäkologie. Bd. XXXIV, 
1896, S. 143. 

-) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie. Berlin. 
24. März 1899. 



Ein Fall von Intrauteriner Spontanamputation. 357 

Zuwarten die Temperatur der Ereissenden (auf 38*3) stieg und die kind- 
lichen Herztöne, wenn auch stark verlangsamt, regelmässig waren, wurde 
in Chloroformnarkose ein Versuch mit der Zange gemacht, und, als er 
erfolglos blieb, perforirt. 

Die Nachgeburt folgte nach 10 Minuten auf leichten Druck. Das 
Kind wog (ohne Gehirn) 2900 gr und war blcm lang, bis auf die Zehen 
wohlgebildet. (Siehe Fig. 1.) 

Am rechten Fuss fand sich an Stelle der grossen Zehe ein kurzer 
Stumpf, in welchem die Hälfte der ersten Phalange zu fühlen war; an 
der Spitze eine kleine, die Haut radiär zusammenziehende Narbe, in der 
Mitte mit einer kleinen Kruste bedeckt. Die Spitze der zweiten Zehe bot 
eine ringförmige Einschnürung, welche auch den Nagel mit eingebogen 
hatte; der Nagel war etwa ^l^mm breit und endete in eine Schnürfurche. 
Eine ganz gleiche Schnürfurche wies auch die dritte Zehe des linken 
Fusses auf. 

Das Eigenthümliche dieses Falles fand sich jedoch am Mutter- 
kuchen. Derselbe war recht gross und infolge der zahlreichen ober- 
flächlichen Infarcte blass gefärbt. Die fötale Oberfläche erschien ganz 
glatt. Der Eihautsack schien vollständig, aussen von dünner Decidua- 
schicht überkleidet. Um die Nabelschnurinsertion (siehe Fig. 2) lag 
ein eigenthümlicher weisser, faltiger Sack, auf der einen Seite in der 
Entfernung von 2 cm von der Nabelschnur mit einer ümschlagsfalte 
an der Placenta feststitzend, 3c7n hoch, auf der anderen Seite der 
Nabelschnur einen knapp anliegenden Wulst bildend. Dort liess sich 
auch der Uebergang des Sackes auf die Nabelschnurscheide leicht 
feststellen. Die Oeffnung des Sackes war knapp für einen Finger 
durchgängig, der Band unregelmässig. An einer Stelle ging von ihm 
ein kurzer Faden aus, an welchem ein hirsekorngrosses Bürzel hing; 
daneben ein wulstiger, vielfach gefalteter Lappen, der sich nicht mehr 
aufrollen liess; offenbar ein zusammengeschrumpftes und verklebtes 
Band. 

Auf den ersten Blick imponirte das Gebilde als Ueberrest des 
Amnion. Bestätigt wurde die Annahme dadurch, dass sich trotz der 
glatten Innenfläche der Nachgeburt nirgends ein Amnion abziehen 
liess. Die histologische Untersuchung eines vom Bande des Mutter- 
kuchens herausgeschnittenen Stückes mit den angrenzenden Eihäuten 
ergab folgende Verhältnisse: 

Die fötale Oberfläche wird gebildet von einem leicht welligen und 
darum etwas unebenen, gallertigen, kemarmen Bindegewebe; nur am 
Bande ist stellenweise eine etwas dunklere, diffuse Färbung zu verzeichnen. 
Von Amnion keine Spur. Mitten in dem Bindegewebe liegt hie und 
da auf kürzere oder längere Strecken ein dunkelblauer Streifen (Häma- 
toxylinfarbung) leicht gekörnter Masse, der sich an den Enden wie auf- 
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gefasert im Bindegewebe verliert (Tunica media Biachojfat) ^). Mit scharfer 
Grenze beginnt dann die uiigleichmäasige Langhans'sche Zellschicht, welche 
sowie die übrige Placenta mit den kleinsten Infarcten, den Zeilinseln, 
der Decidua foetalis (Trophoblastrest) und der Uecidua matema völlig 
dem Bild einer normalen Placenta entspricht. Zottengefasse nnd inter- 
villöser Baum mit Blut gefüllt. Die Wand des Sackes, an einem kleinen 
Stückchen untersucht, bestand nur aus einem womöglich noch glasiger 
aussehenden Bindegewebe, überkleidet von gut geerbtem, kubischen (Am- 
nion-) Epithel, in welchem allerdings die Kerne nicht ganz so regelmässig 
standen, wie man es sonst zu sehen gewohnt ist. 

Auch ohne anamnestisch nachweisbares Trauma, durch den ein- 
fachen objectiven Befand ist also die Entstehung der amniotischen 
Bänder in diesem Falle vollkommen sicher gestellt und bedürfen wir 
der Hypothese von der plastischen Entzündung nicht, lieber die Zeit, 
in welche dieses Trauma fällt (der Sturz sechs Wochen vor der Geburt 
kann wohl nicht in Betracht kommen), bestehen nur Vermuthungen, 
die sich wohl alle ziemlich eindeutig auf die erste Zeit der Schwanger- 
schaft {Kästner, Ohhausen: 2. Monat; Stolz^) 3. — 10. Woche) beziehen. 
Das Amnion hat zu der Zeit seine später so bedeutende Festigkeit 
noch nicht erlangt, so dass wohl schon ein geringfügiges, von der 
Frau kaum beachtetes Trauma zu einer Verletzung desselben hin- 
reichen mag. Aüch braucht sich der Biss sonst weiter durch eine 
Blutung nicht bemerkbar zu machen, wie etwa in dem Falle KüHnei^s, 
Daher möchte ich nochmals die Forderung Olshausens nach einer 
genauen, eventuell zur Sicherstellung mikroskopischen Untersuchung 
der Nachgeburt betonen. 



*) Wenn das Gebilde wirklich der Tunioa media entspricht, so müsste man 
annehmen, dass die Trennung nicht zwischen Amnion und Chorion, sondern iiu 
Amnionbindegewebe selbst stattgefunden hat. 

-) Stolz, Ein Fall von Verstümmelung der Frucht durch amniotische Faden. 
Wiener klinische Wochenschrift. 1898, Nr. 1. 
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Zur Gasnistik und Genese der Hämatosalpinx bei ein 
seitig verschlossenem doppelten Genitale. Ruptnr, Lapa- 
rotomie, Heilung. 

Vom 

Assistenten Dr. Paul Mathes. 

(Mit 1 Textabbildung.) 

Trotz zahlreicher beobachteter Fälle von Verschluss des Genital- 
canales ist die Aetiologie des die Atresie so häufig begleitenden Ver- 
schlusses des abdominalen Endes der Tube nur für die Fälle geklärt, 
bei denen die Entstehung der Atresie auf einen Entzündungsprocess 
zurückgeführt werden kann. AUmälig hat die Ueberzeugung immer 
mehr Boden gewonnen, dass alle Fälle von ausgedehnter Atresie 
eines einfachen Genitale mit Bildung einer Hämatosalpinx zu den 
erworbenen zu zählen sind. Dieser Lehre haben J, Veü, JB. Mm/er 
und Nagel zum Durchbruch verholfen. JNagel und Veü stehen ausserdem 
noch auf dem extrem-radicalen Standpunkt, dass auch bei doppeltem 
Genitale nur diese Erklärung den Thatsachen gerecht werden kann, 
während B. Meyer den angeborenen Verschluss zugibt und nach 
anderen Infectionsursachen für den Tubenverschluss sucht. Andere 
wieder suchen für den Vorgang Momente verantwortlich zu machen, 
die mit Infectionsvorgängen nichts zu thun haben. Der im Nach- 
folgenden beschriebene und erörterte Fall, der in hiesiger Klinik zur 
Beobachtung kam, trägt Einiges zur Klärung der Frage bei und ist 
an und filr sich durch seinen Verlauf der Mittheilung werth. 

9. Jänner 1900. Kr. J. 15 Jahre, ledig, Conducteurstochter, 
Marburg. Patientin war bis zum Eintritt der ersten Menses im April 1899 
stets vollkommen gesund. Dreimal erfolgte die Menstruation regelmässig, 
vierwöchentlich, dauerte drei Tage, zum vierten Male begann sie schmerz- 
haft zu werden, die Schmerzen waren krampfartig und währten solange, 
als die Periode selbst: 3 Tage. 
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Letzte Menstruation begann am 1. Jänner 1900. Blutung dauerte 
drei Tage, Schmerzen bestehen jedoch noch jetzt und wurden besonders bei 
Bewegung sehr lebhaft; dabei besteht Stuhldrang und Gefühl von Völle 
im Leib. 

Status praesens: Für ihr Alter ist Patientin gross, Knochenbau 
grazil, Ernährungszustand massig gut, allgemein infantiler Habitus. 
Mammae spärlich entwickelt, Herz und Lungen gesund, im Harn keine 
abnormen Bestand theile. Genitalbefund (wegen starker Bauehdeeken- 
Spannung in Narkose aufgenommen): Aeusseres Genitale normal, Pubes 
crinosa vorhanden, Fettpolster des Mons yeneris gering. Bauchdecken straf. 
Hymen annularis für den Finger durchgängig. Scheide kurz, straff; die 
vordere Scheidenwand und das vordere Scheidengewölbe sind durch einen 
Tumor herabgedrängt; dieser ist derb, wenig beweglich, faustgross, ovoid, 
nimmt hauptsächlich die rechte Beckenhälfte ein, ist auch vom hinteren 
Scbeidenge wölbe zu tasten. Nach rechts oben gegen die Eegio hypogastrica 
sitzt ihm ein Fortsatz auf, der in seiner Gestalt uud Grösse einem Uterus 
entsprechen würde. Links, hoch oben am Ende der Vagina ist ein kleiner 
knopfformiger Vorsprung und auf dessen Spitze ein Grübchen zu tasten. 
Diese Portio sitzt dem Tumor links seitlich auf und ist gegen diesen nicht 
beweglich; Sonde dringt in den Muttermund nach vorn und links 6cm 
weit ein. 

Diagnose: Haematometra dextra unilateralis. 

13. Jänner. Patientin wird mit der Weisung, sich in zwei Monaten 
wieder vorzustellen, entlassen. 

Zweite Aufnahme 5. Mai. Die Periode war wieder regelmässig, 
die Schmerzen dabei jedoch viel stärker. Die letzterwartete Periode ist 
nicht eingetreten. Ausserdem bestehen jetzt continuirliche Schmerzen im 
Bauch und Kreuz. 

Status praesens. Der schon damals fühlbare Tumor ist etwas 
grösser geworden; die Portio sitzt dem unteren Geschwulstpol links seitüch 
auf, ihre rechte Hälfte ist flach ausgezogen, die linke bildet einen schmalen, 
halbmondförmigen Saum. Die Vaginalhaut überzieht völlig glatt ohne 
jede narbige Veränderung oder Einziehung den unteren Tumorpol. Genaue 
Details sind wegen Straffheit der Bauchdecken nicht zu fühlen. 

8. Mai. Eintritt der Menses, die bei Bettruhe weniger schmerzhaft 
sind als früher; Blutung sehr gering. Nach Aufhören der Menstruation: 

12. Mai Operation in Narkose. Der untere Tumorpol wird von 
der Vagina aus incidirt, die Incisionswunde bis auf Fingerdicke erweitert. 
Aus der Oeffnung entleert sich eine reichliche Menge braunen, zähflüssigen 
Inhaltes. Ausspülung der Höhle mit schwacher Sublimatlösung und sterilem 
Wasser; Einführung eines dicken Drainrohres; Anlegung von einzelnen 
Umsäumungsnähten, lockere Tamponade mit Jodoformgaze. 

In den nächsten Tagen wird der Streifen entfernt, der Ausfluss ist 
nicht sehr reichlich, wird allmälig übelriechend, das Gummidrain bleibt 
liegen. 

19. Mai. Bei völligem Wohlbefinden wird die Patientin beim Ver- 
such, das Bett zu verlassen, plötzlich von heftigen Schmerzen befallen; 
sie wird kreidebleich, die Augen sinken tief ein, die Nase wird spitz, 
der sonst ruhige Puls schnellt hinauf bis zu einer Frequenz von 132, 
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in rascher Aufeinanderfolge tritt mehrmaliges Erbrechen ant. Das Abdomen 
ist brettbart gespannt, überall auf Druck empfindlich. Da sich der Zustand 
nicht mehr bessert, wird alsbald zur Laparotomie geschritten. 

Nachträglich wird bekannt, dass Patientin schon früher, trotz 
strengster Vermahnung, das Bett öfters yerlassen und sich auch sonst 
unruhig verhalten hat. 

Bauchschnitt in der Mittellinie. In der freien Bauchhöhle an 
der höchsten Stelle etwa ein Esslöffel dünnen, leicht röthlichen Eiters. 
Die zunächst sichtbaren Darmschlingen sind stark geröthet. In der Becken- 
höhle röthlicher Eiter; die dicke, blaurothe, stark gewundene rechte Tube 
trägt an ihrer hinteren unteren Wand eine bohnengrosse Perforations- 
öffnung, ist durch Pseudomembranen im Becken fixirt, ihr Fimbrienende 
ist verschlossen; das rechte Corpus uteri ist klein, das Collum apfelgross, 
mit dem linksseitigen in fester Verbindung; linke Tube dünn, linkes Ova- 
rium normal gross, vollkommen frei, birgt einige Follikelcysten, die durch 
die Albuginea durchschimmern. In Anbetracht der bedeutenden Menge 
Eiters, die sich schon in der Beckenhöhle angesammelt hatte, war 
indicirt eine breite Drainageöffnung nach unten anzulegen, so dass an 
eine isolirte Abtragung der rechten Adnexe nicht zu denken war. Aus 
demselben Grunde wurde von der Operationsmethode Abstand genommen, 
die LöJdein ') bei einem Uterus duplex separatus in Anwendung gebracht 
hat, indem er das Corpus uteri mit entfernte und den Cervixtumor 
später von der Scheide aus eröffnete; somit wurde die Eadicaloperation 
beschlossen. Die Abbindung der rechten Tube macht wegen der Ver- 
wachsungen und der Kürze der Ligamente bedeutende Schwierigkeiten; 
die Ligamente des Uterus und der Cervix müssen aus demselben Grunde 
erst scharf durch trennt und die Gefässe secundär gefasst werden; der 
Collumtumor ist allseits von Beckenbindegewebe eingeschlossen und reicht 
sehr tief hinab bis zum untersten Theile des Rectum; die weitere Exstir- 
pation des Genitale geht glatt von statten. Um den Eintritt von Erschei- 
nungen von Climax praecox wenigstens hinauszuschieben, wird das linke 
Ovarium zurückgelassen. 

Die sofort vorgenommene mikroskopische Untersuchung des Eiters 
ergibt die Anwesenheit von massenhaften, grossen, lebhaft sich bewegenden 
Stäbchen. Auf Bouillon verimpft, trüben sie dieselbe in 24 Stunden gleich- 
massig und sehr stark. Auf den gewöhnlichen festen Nährböden wachsen 
sie in gelben, grossen, feuchten, dicken Colonien. Beimengung anderer 
Keime konnte nicht nachgewiesen werden. Eine genaue Bestimmung der 
Species dieser Keime wurde nicht vorgenommen. 

Am ersten und zweiten Tage nach der Operation erbrach Patientin 
noch einige Male. Der weitere, im Allgemeinen glatte Verlauf der Heilung 
war durch Bildung eines Bauchdeckenabscesses complicirt, der sich unter 
geringer Temperatursteigerung entwickelt hatte. Die gereinigte Abscess- 
höhle wurde durch Secundärnaht geschlossen. 

Am 24. Juni konnte Patientin geheilt entlassen werden. 

Makroskopisch lässt sich am gewonnenen Präparat Folgendes 
feststellen: 



^) Centralblatt für Gynäkologie. 1894, Nr. 41. 
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Die Corpora uteri sind bis zur Höhe des inneren Muttermundes 
yöllig getrennt. Das rechte corpus uteri ist bcm lang, 3 cm breit, die 
Muskelschichte ist an der breitesten Stelle 1*2 cm, die Schleimhaut 1mm 
dick (die Maasse gelten für das schon seit vier Monaten in Alkohol liegende 
demnach geschrumpfte Präparat). Der Peritonealüberzug ist vorne glatt, 
oben und besonders hinten ist die Oberfläche mit dicken Adhäsionsmem- 
branen bedeckt. 

Die Cervix bildet einen kugeligen Tumor von 5cm Durchmesser, 
der obere Theil des Canales ist eng geblieben, der untere in eine nun- 
mehr haselnussgrosse unregelmässige Höhle umgewandelt; die Wand der- 
selben ist durchschnittlich 1 — ly^ cm dick, von V/2 mm dicker, gewul- 
steter Schleimhaut ausgekleidet. Diese ist roth verfärbt. Yorne rechts 
befindet sich die künstlich angelegte Oefifnung. Die Tube ist dunkeiblaa- 
roth verfärbt und halbkreisförmig um einen durch das Ovarium gebildeten 
Mittelpunkt gekrümmt; an ihr lassen sich drei gut getrennte Abschnitte 
unterscheiden. Vom Isthmus an ist sie in einer Länge von 3 cm sehr 
dünn, ihr Lumen nicht sondirbar, geschlängelt, der mittlere Theil 6cm 
lang, ist charakterisirt durch die enorm starke Schlängelung; die ein- 
zelnen Windungen erreichen eine Höhe von 2 cm; dabei ist das Lumen 
nur massig weit, die Wand durchschnittlich 6mm dick; die Adhäsions- 
membranen, die schon am uterinen Abschnitt sehr zahlreich und dick 
sind, haben hier eine noch viel bedeutendere Ausdehnung erreicht. Der 
äusserste Abschnitt, der dem ampuUären Theile entspricht, ist gebildet 
von einem ovalen Sack, dessen Durchmesser 2 und 3 cm beträgt; die 
Innenfläche ist glatt, vorne und oben sind die stark ausgezogenen Fim- 
brien als parallel verlaufende niedrige Leisten zu erkennen; die Wand ist 
dunkelblauroth und stellenweise sehr dünn, am unteren Pole ist die Serosa 
in Form einer erbsengrossen Blase durch Blut abgehoben; an der dem 
Ovarium zugekehrten Seite befindet sich in der Wand ein bei der Opera- 
tion bis auf Bohnengrösse erweitertes Loch — die Perforationsöffnung. 
Das Ovarium ist ebenfalls in Membranfetzen eingehüllt, nussgross; in 
der Bindenschicht liegen zwei erbsengrosse Follikel, ein dritter sitzt einem 
derselben kappenartig auf. Die Rindenschicht ist auf dem Durchschnitt 
tiefroth verfärbt und mit noch dunkleren herdweisen Flecken bedeckt. Die 
Markschicht ist durchsetzt von einigen nekrotischen Herden. 

Das linke Corpus uteri ist in allen Theilen etwas kleiner als das 
rechte, die Serosa überall glatt. Die Cervix dieser Seite ist etwa 3cm 
lang, der Canal eng. Beide Cervixhälften haben eine über 2 cm dicke 
gemeinsame Zwischenwand, in der die Muskelbündel kreuz und quer ver- 
laufen, so dass eine Trennungslinie nicht wahrnehmbar ist. Die äusser- 
sten Schichten der Portio sind etwas blasser und bilden 
so einen hellen Saum, der sich entsprechend dem Scheiden- 
gewölbe eine kurze Strecke weit in die Zwischenwand 
hinaufschiebt, um sich dann auf die Vagina fortzusetzen, 
auf der verschlossenen Hälfte ist von einem solchenSaume 
nichts zu sehen. Zwischen Vaginalwand und unterem Pol 
des rechtsseitigen Cervixtumors liegt eine 2mm dicke 
Schicht zarten, weichen Bindegewebes (siehe Figur äcA. J5.). Die 
Tube der linken Seite ist sehr dünn, spiralig gedreht, stark geschlängelt, 
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8 cm lang, ihr Serosaüberzug ist ToUkommen glatt, die Fimbrien zart 
und völlig frei. Dem allgemeinen infantilen Habitus der Patientin entspricht 
somit sowohl das Aussehen der gesunden als auch die Form der kranken 
Tube. Freund^) hat diese Verhältnisse sehr anschaulich geschildert 

Ich lasse nun kurz dasErgebniss der histologischen Unter- 
suchung der einzelnen Theile folgen: 

An der verschlossenen Hälfte: Das Epithel der Cervix' 
höhle ist überall erhalten, zum Theil etwas flacher bis zur cubischen 
Form, zum Theil in Form von Zotten in das Lumen vorspringend; die 
Zotten sitzen auf einem gleichmässigen Zellsaume und bestehen selbst aus 
Zellen, deren Protoplasma diffus dunkler, deren Kerne weniger gut gefärbt 
sind; im Protoplasma finden sich einzelne Yacuolen. Diese Zottenzelien 
waren offenbar mit den anderen in einer Ebene gelegen, als die Cervii- 
höhle noch stark dilatirt war, sind aber mit zunehmender YcrkleineruDg 
der Oberfläche aus dem Niveau herausgedrängt worden und befinden sich 
im Zustande der regressiven Metamorphose; die Drüsen sind spärlich, 
auffallend kurz, ihre Achse verläuft schräg zur Oberfläche. Das binde* 
gewebige Stratum birgt zahlreiche, dilatirte, gut gefüllte Gefasse, 
stellenweise sind kleine herdförmige und diffuse Hämorrbagien zu finden. 
Die mittleren Bindegewebs- und Muskelschichten sind ohne 
jede Veränderung; in den peripheren Partien stösst man auf zahlreiche, 
stark dilatirte, blutreiche GefUsse und auf grössere hämorrhagische Herde 
als bisher. Die Gewebsschichten des Corpus uteri sind bis auf eine 
massige Dilatation und Füllung von Gefässen unverändert. 

Von der Tube werden Stücke von zwei Stellen untersucht, eines 
von dem mittleren Abschnitte und ein zweites von der Partie, die dem 
meist aufgetriebenen Pole der Hämatosalpinx angehörte. An erster Stelle 
ist das Epithel überall gut erhalten, wenn auch stellenweise flach, die 
Tubenfalten sind monströs dick und lang. Das Bindegewebe derselben zeigt 
genau dieselben Veränderungen wie sie Landau und Bheinstein beschrieben 
haben: Grosse mit Pigment erfüllte Zellen, lymphocytenähnliche Gebilde 
und spärliche spindelförmige Zellen, dazwischen rothe und weisse Blut- 
körperchen und freie PigmentscboUen, von diesen und den grossen pig- 
mentführenden Zellen findet man eine grosse Zahl zwischen und auf den 
Epithelien. Die Musculatur ist durchsetzt von Hämorrbagien und zum 
Bersten gefüllten Gefässen, je weiter peripherwärts man schreitet, desto 
grösser die Hämorrbagien, bis schliesslich die Serosa von einem nur 
stellenweise unterbrochenen Blutsee abgehoben ist, der sich in die Maschen 
des Subserosiums ergossen hat; hier finden sich auch zahlreiche Leuko- 
cyten angesammelt. 

Das zweite untersuchte Stück weist die Folgen dieses intensiven 
Stauungs- und Entzündungsprocesses auf: 

Ganz innen findet sich eine Schicht von nekrotischen Massen, die 
keinerlei Gewebsstructur erkennen lassen, innerhalb derselben liegen zahl- 
reiche Pigmentklumpen, von denen einzelne durch ihre gruppenweise An- 
ordnung vermuthen lassen, dass sie einmal in einem ZelÜeib gelegen 
haben. Dann folgt eine Schicht, in der breite, homogene, netzartig ver- 
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flochtene Balken za erkennen sind, diese sind anseinandergedrängt durch 
frei im Gewebe befindliches Blut; stellenweise liegen in dieser Schicht 
Haufen von Leukocyten. Allmälig werden die Balken dünner, in ihnen 
sind deutlich blasse, gequollene Muskelkerne zu erkennen, das Gewebe 
wird dichter, Gefässe ziehen in demselben hin, die Zahl der Leukocyten 
nimmt zu, die Verbreitung des Blutes in den Gewebsmaschen ist eine 
mehr diffuse und nicht so reichlich. In der nächsten Schicht findet sich 
wohlerhaltenes Bindegewebe mit runden und Spindelzellen; die Hämorrha- 
gien sind mehr herdförmig, die zahlreichen Gefässe sind zum Platzen voll, 
die Zahl der Leukocyten, die auch herdweise gelagert sind, ist sehr gross. 
Die Serosa fehlt zum Theil völlig, an anderen Stellen ist sie durch Blut 
in Form von Blasen abgehoben, ihre Zellkerne und auch die der hier 
zahlreich angesammelten Leukocyten bilden einen dunklen Saum. An der 
Aussenseite haften zum Theil organisirte, gut erhaltene, zum Theil nekro- 
tische Adhäsionsmembranen. 

An der gesunden Genitalhälfte fanden sich keinerlei pathologische 
Veränderungen mit Ausnahme einer stärkeren Füllung der Gefässe im 
Subserosium der Tube. 

Die Einreihung des Falles in das wissenschaftlich vollkommenste 
System Ntzgel^a^) ist leicht; er gehört in die zweite Gruppe, die Miss- 
bildungen umfasst, die unmittelbar nach Bildung des Geschlechts- 
stranges ihren Anfang nehmen. Kussmaul'^) hat diese Art von Miss- 
bildung in seiner mehr morphologischen Eintheilung Uterus duplex 
bicornis genannt; die Bezeichnung ist allgemein beibehalten. Das 
Paradigma desselben ist dargestellt dnrch zwei getrennte Corpushälften, 
zwei Cervithälften, die durch eine gemeinsame, entweder muskulöse 
oder bindegewebige Zwischenwand innig verbunden sind, und eine 
doppelte Scheide. In unserem Falle findet sich jedoch nur eine ein- 
fache Scheide, während die rechtsseitige GoUumhälfte unten geschlossen 
ist. Aus der Art des Verschlusses lässt sich mit Bestimmtheit an- 
nehmen, dass er auf ein Vitium primae formationis zurückzuführen 
ist. Der MüUet^sehe Gang der rechten Seite ist nur bis in die Gegend 
des äusseren Muttermundes herabgewachsen, somit ist es zur Bildung 
einer Scheide nicht gekommen. Bei einfachem Genitale geht die all- 
gemeine Ansicht jetzt wohl dahin, dass ein völliger Verschluss der 
Cervix bei gut entwickeltem Corpus uteri immer als erworben anzu- 
sehen ist, weil eine Ursache, die zu bewirken im Stande ist, dass 
beide ursprünglich getrennten Genitalschläuche in ihrer Entwicklung 
an einer Stelle Halt machen, von so tiefgreifender Bedeutung sein 
müsste, dass auch die Ausbildung des Corpus uteri selbst dadurch 
gehemmt werden müsste; sei es nun, dass diese Ursache ihren Sitz 



^) Handbuoh der Gynäkolologie von Veit. Bd. I. 

') Von dem Mangel etc. der Gebärmutter. Würzburg 1859. 
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im Genitalstrang selbst oder ausserhalb desselben hätte. Anders liegen 
die Verhältnisse bei einem doppelten Genitale: da ist es ganz gut 
möglich, dass ein Jft^er'seher Gang das Ziel seines Wachsthums er- 
reicht, während der andere langsamer wachsende, gewöhnlich der 
rechte, in einer beliebigen Höhe stehen bleibt; gewöhnlich erfolgt dieser 
Stillstand in der Gegend der Cervix. Dass die verschlossene Hälfte grösser 
und dicker ist, kann kaum für eine gegentheilige Behauptung ver- 
werthet werden, da ja der Uterus durch längere Zeit eine bedeutende 
Arbeit zu leisten hatte, wodurch seine Musculatur allmälig hyper- 
trophirt ist. Einen erworbenen Verschluss anzunehmen, stösst femer 
mit BQcksicht auf den an der lebenden aufgenommenen und am Prä- 
parate ersichtlichen anatomischen Befund auf Schwierigkeiten. Für 
keine der yor R. Meyer ^) aufgestellten Möglichkeiten der Verwachsung 
lassen sich Anhaltspunkte gewinnen. 

Dagegen, dass die Scheide aus zwei ursprünglich getrennten 
Anlagen durch Schwund des Septums zu einer einfachen geworden 
und die secundäre (Amberg'^) Atresie im äusseren Muttermund sitzt 
spricht die völlig gleichmässige Dicke der Cervixhöhlenwand, bei 
vollkommenem Mangel einer Andeutung eines inneren Muttermundes, 
sowie der Umstand, dass die Wand der Vagina in keinerlei fester 
Beziehung etwa in Form einer straffen Verwachsung zu dem unteren 
Cervixpole gestanden hat, sondern darüber glatt gespannt und gut 
verschieblich war. Dass andererseits die rechte Scheidenhälfte durch 
blosse Verklebung der Epithelien verschwunden sei, ist ebenso un- 
wahrscheinlich, als dass ein so ausgedehnter Entzündungsvorgang, 
wie er zur Obliteration der Scheide erforderlich sein müsste, keinerlei 
Spuren hinterlassen habe. 

So leicht die Erklärung des distalen Verschlusses als primären 
ist, so schwer ist es, sich sodann den proximalen Verschluss des 
Genitalschlauches an der Tube begreiflich zu machen. 

Veü^), Nagel, R, Meyer und Andere halten daran fest, dass 
ein Verschluss des Fimbrienendes nur auf entzündlicher Basis erfolgen 
kann, bei der Mikroorganismen oder doch wenigstens deren wirksame 
Toxine im Spiele sind. Wenig Schwierigkeiten macht diese Annahme 
in Fällen von Atresie, die durch eine Entzündung erworben sind; 
besonders, wenn man annimmt, dass der Tubenverschluss gleichzeitig 
oder nur wenig später erfolgte, als der Verschluss in den weiter distal 
gelegenen Partien. 

Zeitßohrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. XXXIV und XXXVI. 
^} Inaugural-DiBsertation. Heidelberg 1899. 
3) Handbuch der Gynäkologie. Bd. I. 
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Auf angeborene Verschlüsse der einen Hälfte eines doppelten 
Genitale macht die Anwendung dieser Theorie schon einige Schwierig- 
keiten. Sänger^) hatte den glücklichen Gedanken, für eine Entzündung 
am Fibrienende der Tube die andere offene Hälfte des Genitale ver- 
antwortlich zu machen; er wies beiläufig darauf hin, dass durch Son- 
dirungen, die in ihrer Werthigkeit für Infectionen des Genitales ge- 
wiss unterschätzt werden, Keime in den Uterus geschleppt werden 
und von da ähnlich dem Vorgang der äusseren üeberwanderung des 
Eies durch die Bauchhöhle zum Fimbrientrichter der anderen Tube 
gelangen. Meyer greift diese Hypothese rasch auf, da sie sehr geeignet 
erscheint, seine Ansicht von der nur durch Entzündung entstehenden 
Verwachsung der Fimbrien zu unterstützen. Dass dabei Uterus und Tube, 
sowie das Peritoneum dieser Seite gesund bleiben, während nur die 
Fimbrien der verschlossenen Seite verwachsen, wie dies in unserem 
Falle Thatsache ist (der Fall war bei der ersten Untersuchung 
sondirt worden), mag immerhin auf die geringere Widerstandsfähigkeit 
der letzteren zurückgeführt werden; viel Wahrscheinlickheit hat diese 
Annahme jedoch nicht für sich. Dass bei einem Genitale, das »schon 
viel durchgemacht hat«, Infectionsquellen: Puerperium, Gonorrhoe, 
Gebärmutterkatarrhe, für die Tube leichter zu finden sind, liegt klar 
zu Tage, wenn auch hier wieder der Umstand zu denken gibt, dass 
nur die Tube der atretischen Seite dem Andringen der Keime unter- 
legen ist. Wohl zu unterscheiden von diesen Formen der Hämato- 
salpinx sind diejenigen Tubenblutgeschwülste, die aus secundären 
Hämorrhagien in Eitersäcken entstanden sind. 

Dass das aus der Tube überfliessende Menstrualblut in jedem 
Falle genügt, eine Pelveoperitonitis zu erzeugen, wie Sänger an der 
Hand eines Falles zu erweisen sucht, scheint durch die Beobachtung 
Landau's und Bheinateins^) widerlegt; diese fanden bei einer Laparo- 
tomie wegen Scheidenmangels bei klinisch nachgewiesenen Tumoren 
im Becken einen Uterus, der durch Blut nicht ausgedehnt war, 
während die Tuben dunkelblauroth und geschwollen im Douglas lagen, 
und aus ihrem Lumen Blut in die Bauchöhle austreten Hessen. Ent- 
zündliche Veränderungen waren an ihrer Oberfläche nicht nachzu- 
weisen. Amberg stellt sich in seiner Erörterung der widerstreitenden 
Ansichten auf einen vermittelnden Standpunkt, indem er annimmt, 
dass wohl normales Menstrualblut ohne Weiteres eine Peritonitis zu 
erzeugen nicht im Stande ist, dass es sich aber bei Gynatresien mit Blut- 
ansammlung wohl nie um normales Menstrualblut handelt, weil die 

Centralblatt für Gynäkologie. 1896, 3. 
^ Archiv für Gynäkologie. Bd. XLII. 
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entzündeten und geblähten Hohlorgane gewiss Säfte ausscheiden, die 
fiir das Peritoneum in manchen Fällen nicht gleichgiltig sind. In 
einem Circulus vitiosus bewegt sich aber Amberg, wenn er sagt: Das 
Blut in der Hämatosalpinx stammt aus der entzündeten Tubenwand, 
die Tubenwand hat sich aber durch die Blutansammlung entzündet. 

Für unseren Fall möchte ich die Genese der Hämatosalpinx in 
der Weise formuliren: Bei jeder Menstruation ist es zu einem be- 
deutenden AfSux in das gesammte Genitale gekommen, das Collum 
uteri ist durch die ailmälig vielleicht vermehrte Menstruationsblutung 
stark gedehnt worden, dieses und der Uterus haben durch krampf- 
hafte Contractionen, die Periode war immer sehr schmerzhaft, eine 
beträchtliche Blutstauung hervorgerufen, die sich im zarten Gefass- 
gebiete der Tube besonders gemacht hat. Auch an der linken Seite 
war die Tube das einzige Organ der ganzen Genitalbälfte, in der es 
zu einer anatomisch nachweisbaren venösen Stauung gekommen war. 
und zwar in den Gefässen des Subserosiums. Ailmälig ist die Stauung 
habituell geworden, hat an Intensität so zugenommen, dass die Tuben- 
wand in einen entzündlichen Zustand versetzt worden ist, der nun 
seinerseits zu einer umschriebenen Peritonitis geführt hat; und damit 
war der Grund für die Verwachsungen gegeben. Wir sahen auch an 
unserem Präparate neben der Schleimhaut hauptsächlich die peripheren 
subperitonealen und peritonealen Schichten von der kleinzelligen In- 
filtration betroffen. Andererseits hat die Stauung zu einer solchen 
Dehnung der schon degenerirten Geifösswände geführt, dass diese 
schliesslich geborsten sind und sich nun Blut in das Tubenlumen 
und das Gewebe der Tube frei ergossen, hat. Letzteres ist durch diese 
fortgesetzten Hämorrhagien in den centralen Schichten gänzlich der 
Nekrose anheimgefallen. Dabei mag nicht ausgeschlossen werden, 
dass ein Theil des im Tubentumor befindlichen Blutes aus dem Uterus 
stammte, der dasselbe, so gut wie in die Gervicalhöhle, auch in die 
Tube eingepresst hat, obwohl die bedeutende Enge des Anfangstheiles 
des Tubenlumens dem Vorgange gewiss wesentliche Hindernisse in 
den Weg gestellt hat. Dass diese Hämorrhagien mit einer Tuben- 
menstruation nicht auf gleiche Stufe gestellt werden dürfen, hat schon 
Eofmeier mit Recht betont. 

Die schon oben erwähnten Untersuchungen Freuntla über die 
auf infantiler Stufe stehen gebliebenen Tuben bieten eine Handhabe, 
das abweichende Verhalten der Tuben in Landauls Fall zu erklären: 
Damit sich in der Tubenwand ein entzündlicher Process etabliren 
kann, der zum Tubenverschluss führen kann, ist eine erheblich Stau- 
ung erforderlich. Der Mechanismus der Stauung ist nun der, dass 
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sich der Uterus, der nach unten verschlossen ist, bemüht, das Blut 
aus den Tuben auszutreiben; dadurch kommt es zu einer erheblichen 
Blutdrucksteigerung, die in einer Stauungshyperämie der benachbarten 
Organe, besonders der Tuben, ihren Ausdruck findet. Sind die Tuben 
gut entwickelt, so wird die Arbeit, die der Uterus beim Austreiben 
des Menstrualblutes zu leisten hat, keine grosse sein, die Blutstauung 
wird sich in massigen Grenzen halten ; es wird auch zu keiner wesent- 
lichen Dilatation der Corpus- und Oervixhöhle kommen. Sind jedoch 
die Tuben, wie in unserem Falle, sehr eng, spiralig gedreht, stark 
geschlängelt, so bieten diese Abweichungen eine Summe von Hin- 
dernissen, die der Uterus nur mit grosser MQhe zu überwinden im 
Stande ist, die Contractionen sind sehr^ energisch, der Blutdruck wird 
jedesmal stark ansteigen. 

Eine entzündliehe Ursache fUr den Tubenverschluss im Sinne 
Sänger^s anzunehmen, scheint mir nach dem Gesagten weder noth- 
wendig noch berechtigt Die oflfene üterushälfte der Patientin war 
bei deren ersten Aufenthalte zwar sondirt worden, doch kann dem 
Unternehmen kaum eine Schuld beizumessen sein. Erstens haben 
schon vor der Sondirung lebhafte andauernde Schmerzen bestanden, 
die sicher auf eine Peritonitis zu beziehen sind; diese muss noch 
ganz im Anfangsstadium gewesen sein, denn bei der Untersuchung in 
Narkose konnte man zwar den nicht geblähten Uteruskörper fühlen, ein 
Tubentumor war jedoch nicht nachzuweisen. Zweitens, und das scheint 
mir der viel schwerer wiegende Grund zu sein, konnte die mikro- 
skopische Untersuchung weder eine Entzündung in der offenen 
Genitalhälfte nachweisen, noch Hessen sich in der Wand der ver- 
schlossenen Tube irgendwelche Keime finden. In der Jauche, ü» 
nach der Buptur in die Bauchhöhle geflossen war, wimmelte es wohl 
von grossen, sehr beweglichen Stäbchen, die ganz gewiss aus dem 
Tubensack stammten, ihrer Natur nach waren sie aber relativ harm- 
los, ihre Wirkung war eine toxische und nicht infectiöse, denn sonst 
wären sie in das Gewebe der Tube vorgedrungen und hätten dann in der 
Bauchhöhle eine tödtliche Peritonitis gezeitigt. In die Tube sind sie 
zweifellos aus dem Hämatotrachelos gedrungen, dessen Seeret ja auch 
trotz peinlicher aseptischer Massnahmen allmälig einen üblen Geruch 
angenommen hatte. Alle anderen ätiologischen Momente für eine In- 
fection durch die gesunde Genitalhälfte sind nicht weiter in Betracht zu 
ziehen, weil die Patientin zur Zeit der ersten Untersuchung nochvirgo war. 

Interessant sind die Beobachtnngen Mainzer^s^), die sich auf zwei 
Fälle von Genitalverschluss mit Hämatosalpinx erstrecken: bei einem 

Archiv für Gynäkologie. Bd. LVII. 
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war das abdominale Ende der Tube durch perisalpingitische Stränge 
zusammengeschnürt und durch ein Blutcoagulum zugestopft, beim 
zweiten war der Verschluss der wenig entzündeten Tube auch kein 
vollständiger, und dennoch bestand Hämatosalpinx. Aus diesen Fällen 
den Schluss zu ziehen, dass beim Tubenverschluss Entzündungsvor- 
gänge keine Bolle spielen, verbietet die Thatsache, dass in dem einen 
Fall eine Perisalpingitis bestanden hat, im zweiten Fall das Ovarium 
und die Tube mit flottirenden Pseudomembranen bedeckt waren. Ob 
nun eine solche Entzündung so weit fortschreitet, dass ein organischer 
Verschluss entsteht, oder nur so weit, dass eine Verengerung des 
Lumens geschaffen und dieses dann durch ein Blutgerinnsel nar 
mechanisch verschlossen wird, berechtigt nicht, diese beiden Formen 
principiell von einander zu unterscheiden. 

Beim Zustandekommen der Ruptur haben zweifellos die drei 
von Hegar Kahenbach und Simon angeführten Momente concnrrirt. 
Die nekrotisirte Tubenwand war in ihrer Resistenz so sehr herab- 
gesetzt, dass sie den Bewegungen, die das Genitale durch die Ver- 
kleinerung der Hämatotrachelos und durch das unruhige Verhalten 
der Patientin mitzumachen hatte, ein Leichtes gewesen sein musste, 
jene zum Bersten zu bringen; die Ruptur war auch an der dünnsten 
Stelle der Wand erfolgt. 

Obwohl nun der Fall quoad vitam glücklich verlaufen ist, so 
zwingt der umstand, dass die Patientin durch die unglückliche Com- 
plication der Ruptur um ihr ganzes Genitale gekommen ist, zu dem 
Geständniss, dass, wenn die zweite Narkose, die zur vaginalen Incision 
des Tumors vorgenommen wurde, zur neuerlichen Aufnahme eines 
genauen Palpationsbefundes benützt worden wäre, der Tubentumor 
sich der Beobachtung kaum entzogen hätte, und damals nach den 
heute giltigen Anschauungen entfernt werden musste. Ein derartiges 
Vorkommniss, wie das der Ruptur, war zwar von vorneherein in das 
Bereich der Möglichkeit gezogen und dafiir ein energisches Eingreifen 
beschlossen worden, doch ein Erfolg desselben war dann nur mehr 
durch die Opferung des Genitale zu erkaufen. 



Professor Eduard Albert. 



Noch ist kein Jahr verflossen, seitdem die 
»Zeitschrift für Heilkunde« begonnen hat in ihrer 
neuen erweiterten Form zu erscheinen, und schon 
tritt an die Redaction die traurige Pflicht heran, 
von dem Hinscheiden eines ihrer Mitarbeiter, des 
Herrn Hofrath Professor Dr. Eduard Albert, 
Vorstand der I. chirurgischen Klinik der Uni- 
versität Wien, hiemit Kenntniss zu geben. 

Derselbe starb ganz unerwartet in seinem 
60. Lebensjahre am 25. September a. c. in seinem 
Geburtsorte Senftenberg in Böhmen, wo er zur 
Sommerfrische geweilt hatte. Es schloss damit das 
Leben eines Mannes, der seine ganze Kraft seinem 
Lehramte und seiner Wissenschaft gewidmet hatte 
und darin auch seltene Erfolge aufzuweisen hatte. 
Ungemein gross ist die Zahl seiner wissenschaft- 
lichen Arbeiten und ungemein gross die Zahl seiner 
dankbaren Schüler. 

Diesem Journale hatte der Verblichene reges 
Interesse entgegengebracht und dasselbe hätte ge- 
wiss durch ihn weitgehende Förderung erfahren. 
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Kermauner: Zur Lehre von der Entwicklung der Cysten und des 
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